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professeur  Ëroca  ;  elle  a  été  recueillie  sur  un  homme  âgé 
de  60  ans,  entré  à  la  Pitié,  dans  le  courant  de  décembre^ 
pour  des  brûlures  étendues,  occupant  la  moitié  dupérieure 
de  la  cuisse  gauche  et  la  partie  latérale  gauche  de  la  face. 
Le  malade  succomba  au  bout  de  trois  semaines  à  une  diar- 
rhée incoercible. 

C'est  un  anévrysmé  de  V aorte  thoraeiquê  descendante^  développé 
sur  la  paroi  postérieure  du  vaisseau ,  commençant  à  cinq  centi* 
mètres  au-dessous  de  la  naissance  des  grosses  artères  naissant 
de  la  crosse,  et  ayant  atteint  environ  le  volume  du  poing. 

La  partie  su&-jacente  de  Taorte  présente  une  augmentation  de 
ealibre  très-notable,  et  la  paroi  est  revêtue  de  plaques  et  de  dé- 
pôts calcaires,  qu'on  trouve  jusque  sur  les  valvules  sigmoîdes. 

La  poche  anévrysmale  occupe  la  partie  postérieure  de  l'aorte 
et  communique  avec  la  cavité  de  lartère  par  un  orifice  circu- 
laire de  deux  centimètres  de  diamètre  ;  la  poche  adhère  intime- 
înett  à  la  face  antéro-latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
qui  forme  la  paroi  postérieure  de  la  poche  :  la  tunique  artérielle 
a  complètement  disparu,  et  le  caillot  est  en  contact  avec  le  tissu 
osseuxi 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  les  altérations  sont  consîdé' 
râbles  :  les  quatre  corps  vertébraux  en  contact  avec  l'anévrysme 
sont  usés»  en  forme  de  croissant^  et  les  disques  intervertébraux 
plus  résistants  ont  subsisté  et  forment  comme  des*  arêtes  sépa- 
rant les  excavations  en  arc  de  cercle  creusé  dans  les  vertèbres. 
Les  lésions,  bien  que  considérablesi  ne  s'étendent  pas  jusqu'au 
canal  rachidien.    * 

Le  caillot  est  volumineux  et  remplit  presque  complètement 
la  poche  :  il  est  formé  de  couches  concentriques,  qu'on  peut 
séparer  ou  au  moins  écarter  les  unes  des  autres  ;  la  partie  cen^ 
traie  du  caillot,  dé  formation  évidemment  toute  récente,  est 
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molle  et  peu  consistante,  elle  est  tout  à  fait  analogue  aux  caillots 
qu'on  trouve  dans  les  cavités  du  cœur  après  la  mort. 

Les  renseignements  font  absolument  défaut  pour  les  signes 
que  cette  importante  lésion  a  pu  fournir  à  l'exploration  pendant 
la  vie  du  malade  :  l'auscultation,  la  percussion   et  la  palpation 
n'ont  pas  été  pratiquées  :  tout  ce  qu'on  peut  dire  c'est  que  le 
malade  ne  s'en  est  pas  plaint  pendant  un  séjour  de  trois  se- 
maines à  l'hôpital,  et  qu'il  n'a  jamais  donné  le  plus  petit  ren- 
s«eignement  qui  pût  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  —  Mais 
il  est  permis  de  se  demander  avec  M.   Broca  si  la  largeur  de 
l'orifice  de  communication  de  la  poche  anévrysmale  avec  l'ar- 
tère d'une  part,  et  de  l'autre,  la  situation  profonde  de  la  tumeur 
à  la  partie  postérieure  du  môdiastin,  ne  constituaient  pas  une 
double  cavité  peu  favorable  à  la  production  et  à  la  perception  de 
bruits  morbides,   puisque  l'intensité  du  bruit  de  souffle  est 
proportionnelle  à  l'étroitesse  de  l'orifice.   Ajoutons  que  le  vo- 
lume du  caillot,  qui  remplissait  la  poche,  bien   qu'il  ne  fût  ni 
très-dur,  ni  très-adhérent,  équivalait  à  peu  près  è.  une  certitude 
de  guérison  et  constituait  ainsi  une  excellente  condition  pour 
que  la  circulation  s'effectuât  presque  comme  à  l'état  normal. 

M.  GuÉNioT  fait  remarquer  que,  malgré  l'usure  des 
vertèbres,  qui  est  très-considérable,  le  canal  vertébral  n'est 
pas  ouvert  ;  il  existe  d'ailleurs  peu  de  faits  où  l'anévrysme 
se  soit  ouvert  dans  le  canal  rachidien. 

M.  Brouardel  insiste  pour  qu'on  examine  la  poche 
dans  le  point  qui  correspond  à  la  colonne  vertébrale.  Dans 
ce  point,  en  effet,  non-seuleineut  la  paroi  a  entièrement 
disparu,  mais  les  caillots  eux-mêmes  sont  usés,  de  façon  à  ne 
plus  être  appliqués  parallèlement  à  l'axe  rachidien,  et 
semblent  entassés  les  uns  sur  les  autres  d'une  façon  plus 
ou  moins  oblique. 

2®  Kyste  hydatique  du  foie  chez  un  paralytique  général, 

M.  Lescure  montre  un  kyste  hydatique  énorme,  trouvé 
à  l'autopsie  d'un  paralytique  général,  âgé  de  70  ans,  mort  à 
l'asile  Sainte-Anne,  avec  une  affection  du  cœur.  Voici  quel- 
ques détails  de  cette  autopsie  intéressante  : 

Les  méninges  sont  minces,  transparentes,  adhérentes  à  la 
base.  —  Dans  la  moitié  postérieure  du  corps  strié,  on  trouve 
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trois  petits  foyers  nécrobiotiques,  gros  comme  un  haricot  ou  une 
amande.  A  Texamen  microscopique  de  ces  foyers:  corps  granu- 
leux, granulations  fines  disséminées  et  accumulées  le  long  des 
vaisseaux  ;  cristaux  jaunâtres  orangés  ou  d'un  rouge  de  rubis 
(cristaux  hématiquesou  pigment). — La  masse  cérébrale  est  très- 
pâle,  anémiée;  épendyme  du  4*  ventricule  épaissi  et  granuleu::, 
vaisseaux  de  l'encéphale  à  parois  très-épaisses.  —  La  moelle, 
examinée  à  l'état  frais,  n'offre  pas  d'altérations  à  l'œil  nu.  —  On 
n'a  pas  trouvé  de  granulations  ni  de  corps  granuleux  indiqués 
par  un  auteur  allemand  (WestphaD. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  mou,  graisseux,oontenantdes  caillots 
ancienSjd'un  blanc  grisâtre  et  fermes  à  la  surface,mous  au  centre. 
Sur  les  valvules  sigmoïdes  on  voit  de  petites  végétations  sié- 
geant au  bord  libre;  la  surface  interne  de  l'aorte  conserve  une 
teinte  rouge  vineuse  qui  ne  disparaît  pas  au  lavage.  —  Les 
poumons  sont  engoués  et  surtout  congestionnés  en  arrière.  La 
face  supérieure  du  foie  est  occupée  par  un  kyste  hydatique  an- 
cien à  contenu  visqueux  et  gélatineux ,  blanchâtre ,  comme 
caséeux.  A  la  face  inférieure  du  foie,  se  trouve  un  autre  kyste 
énorme  et  rempli  de  grosses  vésicules  hydatiques  intactes.  Son 
poids  est  de  2  k.  !>00;  il  adhère  à  toute  la  face  inférieure,  dont  il 
a  éloigné  la  vésicule  du  fiel,  atrophiée  d'ailleurs,  ainsi  que  le  ca- 
nal cystique.  La  capsule  surrénale  correspondante  est  égale- 
ment atrophiée  et  adhérente  au  foie.  —  Les  reins  et  la  rate  sont 
volumineux. —  Les  membres  inférieurs  étaient  œdématiés,  mais 
il  n'y  avait  pas  d'ascite.  —  Malgré  l'état  du  foie  et  des  voies  bi- 
liaires comprimées  par  les  kystes,  il  n'y  avaitpas  eu  d'ictère. — 
Absence  également  d'éruptions  cutanées  et  d'urticaire,  malgré  la 
rupture  du  kyste  de  la  face  supérieure  et  l'épanchement  proba- 
ble des  matières  du  kyste  dans  le  péritoine. 

3"  Péricardite  chronique  et  insuffisance  mitrale  chez 

■ 

une  fille  de  ii  ans. 

M.  BoTTBNTUiT  présente  le  cœur  et  le  péricarde  d'une 
fille  de  H  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Bouchut,  d'une 
péricardite,  dont  le  début  remontait  environ  à  un  an. 

Cette  enfant  supportait  d'ailleurs  très-bien  sa  maladie  du 
cœur,  lorsque  peu  de  jours  avant  son  entrée  elle  fut  prise,  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  de  fièvre,  de  dyspnée  et  de  conges- 
tion pulmonaire.  —  Les  phénomènes  cardiaques  s'aggravèrent 
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rapideipent  et  amenèrent  la  mort  au  bout  de  huit  jours.  —  On 
trouva  h  l'autopsie  le  cœup  considérablement  hypertrophié,  en- 
viron six  fois  le  poing  de  l'enfant  (cor  bovinuro)»  Le  péricarde 
pariétal  est  très-épaissi;  il  offre  par  ses  fausses  membranes  près 
d'un  centimètre  d'épaisseuren  certains  points;  il  en  est  de  môme 
du  péricarde  viscéral,  mîiis  à  un  moindre  degré;  la  surface  est 
villeuse  et  tpmenteuse.  —  La  quantité  de  liquide  contenu  dans 
cette  cavité  n*6tait  pas  très-considérable,  mais  on  avait  trouvé 
vers  la  base  du  cœur,  autour  des  vaisseaux,  une  espèce  ie  caillot 
de  fibrine  coagulée. 

La  valvule  mitrale,  notablement  épaissie,  étaitdevenue  insuffi- 
sante par  suite  d'un  accolement  à  la  paroi  ventriculaire  ;  l'ori- 
fice aortiquQ  ne  présente  pas  de  rétrécissement  appréciable,  mais 
les  valvules  sigixpïdes  sont  légèrement  épaissies  vers  leur  bord 
libre. 

L'oroillotte  offre  aussi  des  altérations  ;  ses  parois  sont  hyper- 
trophiées, et  son  endocarde  laisse  voir  des  plaques  épaissies, 
mais  non  encore  ossifiées.  -^  Le  point  le  plus  intéressant  de 
cette  présentation  est  évidemment  l'hypertrophie  considérable 
du  coQur  et  l'épaississement  énorme  du  péricarde. 

M.  Bi/AÇHB,  —  Cette  enfant  nous  a  été  montrée  dans  le 
service  de  M.  Bouchut,  et  nous  avons  fait  le  diagnostic  de 
9a  péricardite,  en  nous  aidant  du  spbygmographe.  Dans  nn 
cas  analogue  que  nous  avions  pu  observer  dans  le  serviee 
de  M.  Roger,  le  tracé  sphygmographique  avait  présenté  des 
pulsations  semblables,  avec  un  dicrotisme  spécial  et  ondulé. 
La  fornae  de  ces  tracés,  sans  être  pathognomonique,  offri- 
rait donc  quelque  valeur.  Nous  avons  été  frappé  des  dimen- 
sions considérables  du  cœur  chez  un  enfant  de  11  ans,  qui 
n'avait  eu  qu'une  seule  atteinte  de  rhumatisme  un  a|i  au- 
paravant, et  qui  n'avait  pas  présenté  d'accidents  ni  de  com- 
plications jusqu'au  moment  où  une  poussée  nouvelle  à  fri- 
gore,  était  venue  provoquer  la  maladia  qui  aliéna  si  rapide- 
ment la  mort, 

4**  Hernie  crurale  étranglée. 

M.  Blum  fait  voir  une  hernie  crurale  étranglée  qui, 
n'ayant  pas  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  fut  trouvée  i 
l'autopsie  d'une  femme  d3  60  ans,  à  la  Salpètrlère. 
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Le  sae  herniaire  est  entouré  d'une  bourse  séreuse  de  nouvelle 
formation,  laquelle  aurait  pu,  pendant  une  opération,  être  con- 
fondue avec  le  sac  lui'•I^ême. 

Le  collet  du  sac  et  non  le  faeia  créhriforme^  étranglait  Tintes- 
tin,  mais  incomplètement,  (je  telle  sorte  que  les  liquides  et  les 
gaz  pouvaient  encore  circuler.  Une  portion  seulement  de  la  cir- 
conférence 4e  l'intestin  était  étranglée, 

M.  LiouviLLE  fait  remarquer  Tétat  de  la  muqueuse  de 
l'intestin  au  niveau  de  Tétranglement.  Elle  est  épaissie  et 
infiltrée  de  sapg,  par  suite  d'un  épwcbement  déjà  ancien. 

S»  Rétrécissement  de  Furèthre,  —  Abcès  urineux. 

M.  BoTTENTurr  montre  la  vessie  et  i'urèthre  d'un  homme 
entré  dans  le  service  du  professeur  Laugier,  le  4  janvier, 
dans  ui>  tej  état  d'agonie,  que  les  renseignemenls  sur  ses 
antécédents  n'ont  pu  être  connus.  On  sait  seulement  qu'il 
av^t  depuis  six  njpis  environ,  un  rétrécissement  de  l'urèthre 
franchissable.  Ou  yoyait  une  fistule  urinaire  au  périn<ie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  vessie  pleine  de  pus.  Un  trajet  fis» 
ialQu%  parallèle  à  l'urèthre  et  communiquant  lui-mênie  ayec 
ce  canal,  allait  s'ouvrir  d'une  part  à  l'extérieur  au  périnée,  d'au- 
tre part  dans  le  canal  de  Turèthre  à  l'origine  de  la  portion  mem-» 
braneuse. 

C'est  probablement  à  la  suite  d'un  abcès  urineux  qu|9  s'est 
formé  ee  trajet  fistuleux, 

6^  U(U  de  Potti  méningite  eéribrale;  mmollissement 

de  Vœsophage. 

M*  V^MV  fait  voir  la  colonne  vertébrale  d'an  enfant  dç 
2  ans,  mort  de  méningite. 

A  l'âge  de  J5  mois,  l'enfant  avait  commencé  à  marcher,  puis 
il  cessa  peu  à  peu  de  pouvoir  se  tenir  sur  sesjambes;  la  paralysie 
devint  complète,  et  qn  remarqua  une  courbure  du  rachis  à  iâ 
portion  dorsale.  La  santé  générale  de  l'enfant  était  languissante; 
puis  on  vit  eurvenip  des  convulsions,  et  qualxiue^  mois  ap^ès, 
une  méningite  se  4éclara^  qui  détermina  la  mort. 

A  l'autopsie,  pnyH  à  lasurface  de  l'encéphale  quelques  ifàiîsses 


8  JANVIER   1869. 

membranes  et  des  tubercules  disséminés  dans  les  couches  su- 
perficielles du  cervelet. 

Le  rachis  présente  une  courbure  à  concavité  antérieure,  au 
niveau  de  la  H*  vertèbre  dorsale,  dont  le  corps  est  aplati  et  ra- 
molli ;  des  abcès  peu  volumineux,contenant  un  pus  mal  lié,  exis- 
taient de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale.  La  moelle  était 
légèrement  comprimée  par  suite  du  tassement  des  vertèbres. 

Enfin,  on  remarquait  un  ramollissement  de  Tœsophage  qui, 
après  l'extraction  des  viscères,  était  perforé  et  ouvert  dans  la 
plèvre  droite.  Peut-être  cette  perforation  résultait-elle  du  ra- 
mollissement d'un  tubercule?  L'estomac  paraît  aussi  ramolli 
en  plusieurs  points. 

M.  LiouviLLB  dit  que  la  moelle  ne  paraît  pas  avoir  subi 
de  dëgénérations  secondaires. 

M.  Hàyem.  —  Ceci  prouve  que  la  compression  de  la 
moelle  n'est  ici  qu'apparente.  J'ajouterai  que,  chez  cet  en- 
fant, il  est  remarquable  de  ne  pas  rencontrer  de  dégénéres- 
cence amyloïde  du  foie  ou  de  la  rate.  Enfin,  je  ne  crois  pas 
que  la  perforation  de  l'œsophage  puisse  être  attribuée  à  un 
tubercule. 

M.  Legroux.  —  Ne  pourrait-on  pas  expliquer  tout  sim- 
plement cette  perforation,  par  une  déchiriu'e  des  tissus  faite 
pendant  les  manœuvres  de  l'autopsie?  On  s'explique  très- 
bien  que,  au  moment  où  l'on  arrache  les  viscères  thoraciques, 
un  œsophage  ramolli  se  déchire  et  que  le  liquide  contenu 
dans  l'estomac,  comprimé  pendant  Tefifort  que  fait  l'opéra- 
teur, remonte  dans  l'œsophage  et  se  répande  alors  dans  la 
plèvre. 

7®  Tumeur  épUhéliaU  de  la  dure-mère  etpsammome  de  Vhémis  • 

fhère  cérébral  gauche. 

M.  CoYNB  présente  une  tumeur  intrà- crânienne  prove- 
nant d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Voisin,  à  la  Salpêtrière. 

Voici  en  quelques  mots  un  résumé  de  l'observation  : 

La  nommée ,  âgée  de  85  ans,  dans  la  division  depuis  deux 

ans,  où  elle  avait  été  placée  pour  démence  sénile,  entre  à  Tinfir- 


Il 
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meriele  5  janvier  69,  pour  des  accidents  thoraciques  (bronchite 
et  emphysème  pulmonaire}. 

On  constate,  en  outre,  une  grande  débilité  intellectuelle  ;  de- 
puis longtemps  déjà  on  avait  remarqué  que  la  malade  présentait 
un  affaiblissement  de  la  motilité  du  côté  droit.  On  constate  de 
nouveau  la  persistance  de  ce  symptôme  ;  en  effet,  la  malade  serre 
moins  fort  de  la  main  droite  que  de  la  gauche.  La  malade  suc- 
combe aux  accidents  thoraciques  qu'on  avait  constatés  ;  son  au- 
topsie est  faite  le  10  janvier,  trente  heures  après  la  mort. 

Nous  laissons  de  côté  tous  les  détails  de  Tautopsie  étrangers  & 
la  présentation  sur  laquelle  nous  désirons  attirer  votre  attention. 
On  trouve  dans  la  cavité  crânienne,  à  la  base  de  Tencéphale,  une 
tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme  ;  tumeur  correspondant, 
du  côté  de  la  base  du  crâne,  à  l'apophyse  d'Ingrassias  et  à  la 
fosse  sphénoïdale  du  côté  gauche,  et  relativement  aux  centres 
nerveux,  cette  tumeur  répond  à  la  partie  la  plus  antérieure  du 
lobe  sphénoïdal  du  môme  côté, 

La  face  inférieure  de  cette  tumeur  est  plane  et  complètement 
adhérente  à  la  dure-mère,  qui  envoie  des  prolongements  fi- 
broïdes  pénétrant  dans  son  épaisseur.  Cette  adhérence  est  si 
complète  que,  si  on  veut  enlever  des  lambeaux  de  la  dure-mère, 
on  arrache  en  môme  temps  une  couche  assez  épaisse  du  tissu  de 
la  tumeur. 

La  consistance,  comme  on  peut  le  voir,  est  assez  ferme  lors- 
qu'on prend  cette  tumeur  en  masse  ;  mais  plusieurs  points  pa- 
raissent ramollis. 

Une  coupe  médiane  permet  de  reconnaître  que  par  places  elle 
est  traversée  par  des  tractus  fibreux  épais  et  comme  calcifiéa  ; 
dans  d'autres  points,  au  contraire,  elle  est  ronge  et  ramollie. 

La  face  qui  répond  à  la  substance  cérébrale  est  arrondie  et  s'est 
creusée  une  loge  dans  la  corne  sphénoïdale  du  lobe  moyen  de  l'hé- 
misphère gauche.  Cette  face  n'est  pas  adhérente  à  la  substance 
cérébrale  ;  cependant  deux  artérioles  assez  volumineuses  partent 
de  la  sylvienne  gauche  et  s'y  distribuent,  et  par  suite  de  la 
création  de  la  sorte  de  loge  par  laquelle  elle  correspond  au  cer- 
veau, les  circonvolutions  qui  s'y  trouvent  à  l'état  normal  ont 
disparu.  Cependant  le  lobule  de  l'insula  est  sain.  Dans  la  plus 
grande  partie  de  l'écorce  cérébrale,  on  constate  comme  lésion 
accessoire  un  état  athéromateux  très-prononcé  des  grosses  ar- 
tères de  la  base  de  l'encéphale,  et  la  présence  d'un  grand  nombre 
de  petits  anévrysmes  miliaires  reconnaissables  à  leur  teinte 
ecchymotique. 
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L'examen  bîstologlquc.de  la  tumeur  permet  de  reconnaître  la 
présence  des  éléments  suivants  : 

Dans  les  parties  superficielles,  des  éléments  cellulaires  aplatis, 
remplis  de  granulations  noirâtres  qui  marquent  les  noyaux  et 
offrant  tous  les  caractères  de  la  régression  granulo-graisseuse. 
Dans  des  coupes  faites  plus  profondément,  on  trouve  entre  ces 
éléments  cellulaires  un  grand  nombre  de  corps,  constitués  par 
du  carbonate  de  chaux  ;  corps  qui,  vus  dans  leur  plus  grande 
largeur,  paraissent  fusiformes  et  colorés  en  noir  à  cause  de  leur 
grande  réfringence,  et  entourés  à  leur  périphérie  par  un  tissu 
offrant  un  aspect  fibrillaire  très-marqué.  Ceux  de  ces  éléments 
qui  sont  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe, sont  représentés 
par  des  corps  arrondis,  très-noirs  et  offrant  des  lignes  qui,  par- 
tant du  centre,  vont  rejoindre  la  circonférence. Plus  on  approche 
du  centre  de  la  tumeur,  et  plus  nombreux  deviennent  ces  corps 
singuliers,  auxquels  Virchow  a  imposé  la  dénomination  de  tu- 
meurs sablées  ou  psammomes.En  résumé,  d'après  cet  examen  et 
la  présence  des  divers  éléments  que  nous  avons  retrouvés,  nous 
pensons  pouvoir  ranger  cette  tumeur  au  nombre  de  celles  que 
M.  Bouchard  a  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  épithéliales  de 
la  dure-mère. 

M.  Després.  —  Lorsqu'un  présentateur  met  sous  les 
yeux  de  la  Société  une  tumeur  à  laquelle  il  donne  un  nom 
exotique,  il  devrait  indiquer  d'abord  le  nom  sous  lequel 
l'espèce  est  connue  de  tout  le  monde. 

Le  mot  psammôme  ne  saurait  caractériser  une  espèce  4e 
tumeur.  Il  ^'agit  là  simplement  d'une  tumeur  fibpo-plas? 
tique.  Les  micpographes  emploient  ces  procédés  que  les 
spécialistes  savent  si  bien  mettre  en  œuvre  pour  rehausser 
leurs  mérites  individuels. 

Un  médecin  dit  qu'un  malade  qui  a  une  aflfection  des  yeux 
accompagnée  d'hallucinations  de  la  vue  voit  des  spectres  ; 
le  physiobgiste  rjit  d'abord  que  ce  eont  des  phospUèpes; 
mais,  pour  ua  spécialiste,  ce  sont  d^s  mouchea  volai^tes  > 
il  en  survient  un  second  qui  éprouve  le  besoin  de  créer  ua 
mot  nouveau  pour  exprimer  la  même  chose,  et  qui  parle  de 
myodopsie. 

Ainsi  font  les  micrographes.  Il  en  résulte  un  chaos  au 
milieu  duquel  on  se  perd. 
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Ce  psammôme  dont  parle  M.  Goyne^  est  tout  simplement 
un  éléoifiiit  qui  se  peacontre  quelquefois  dans  certaines  tu- 
meurs, mais  qui  peut  tenir  au  mode  de  préparation  ;  ce  n'est 
donc  pas  un  caractère-type,  et  l'on  ne  doit  donc  pas  se  servir 
de  ce  mot  pour  désigner  des  tumeurs  fibro-plastiques. 

M.  LiouviLLE  dit  que  le  mot  psammôme  veut  tout  simple* 
ment  dire  que  l'élément  sablé  domine  dans  une  tumeur,  et 
pour  sa  part  il  ne  voit  nul  inconvénient  à  introduire  ce 
ternie  qui  représente  quelque  chose  dq  défini. 

S*  Bét^ntm  (Tun  calcul  dan$  U  bi^s$irut,  ^^  Atrophia  rénale ^ 
«f-  Dégénéreisencê  amylotdi.  t^w  Cystite. 


M.  HAvsif.  ^  X...,  âgé  da  69  ans,  entre  k  l'Hôtel-Dleu  di^ns 
le»  premiers  jour3  de  noveiiabre  1868,  n»  33  (Ange-Gardien), 

A  soa  entrée,  il  raconte  que,  4epuis  quelques  semaines,  il  est 
enûé,  fatigué,  incapable  de  travailler.  11  paraît  misérable,  On 
constate  de  l'anasarque,  bouflissure  et  p&leur  très-grande  de  I4 
face.  L'urine  est  rendue  sans  douleur,  pas  d'écoulemept;  ell^of^r 
fre  une  teinte  )aiteuse  par  le  repos^  s'écLqiircit  et  cpntie^t  %  1% 
partie  inférieure  du  vase  une  coucbe  assez  abondante  de  pus,  le 
reste  du  liquide  laisse  dép jser  par  l'acide  n^i'ique  une  quan- 
tité considérable  d'albumine. 

Ce  malade  ne  fouri^it  aucun  renseignement  intéressant  $  sa 
aanté  a  été  bonne  jusque  dans  ces  derniers  ten^ps,  il  n'y  a  aucun 
signe  de  diatbèse,  ni  de  blennorrbagie  ou  syphilis;  il  n*aciQuse 
aucune  douleur  dans  la  région  lombaire,  le  diagnostic  porté 
n'est  pas  précis  :  albun^inurie  et  cystite  pui^jiiJente. 

Dans  les  jours  qui  suivent  son  entrée,  ]&  m^X^Q  reste  presque 
dans  le  même  état,  sans  se  plaindre,  ne  paraissant  pas  souffrir^ 
les  urines  fKaminéçs  plusieurs  io\%  Go^^erve^t  les  mOf^es  |[?aracjt 
tôr^, 

1/6  ijfialade  s'affaiblit  peu  \  peu  et  préseute  pendant  ^es  fiuft 
derniers  jours  une  diarrbée  épuis^ute* 

Autopsifi  le  iS  décembre  1868  ; 

Cavité  ibQr^iqmf  Oedème  et  ^ongestio^  passive  des  ppuiiiQns  { 
le  flo^n^t  du  poumou  drpit  est  iudjj^ré,  gris-noirAtre  ;  p^ep^o- 
nie  interstUielle  ebronique  (forme  de  carton), 

ùei^ff  Valvules  saines  5  hypertrophie  assez  marquée  4u  vetï» 

M^te  &mh9  9m9  l^m  mitr^ie ,  ^aus  dildidjtipn  n^t^^i^  49 

la  cavité. 
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Abdomen.  Intestins  pas  examinés. 

Foie.  Plutôt  petit  que  gros,  ni  cirrhose,  ni  dégénérescence 
amyloîde,  mais  un  peu  gras. 

Rate.  Volume  normal,  dureté  très-grande  sur  la  coupe,  aspect 
amyloîde  diffus  :  réaction  iodo-sulfurique  caractéristique. 

Rein  droit.  Volume  un  peu  exagéré  ;  capsule  s'enlève  assez 
bien  ;  à  la  surface  teinte  p&lc,  marbrée  ;  sur  la  coupe,  diverses 
colorations,  pâleur,  aspect  grisâtre,  blanchâtre,  surtout  dans  la 
couche  corticale  et  les  colonnes  de  Bertin  ;  quelques  légères 
saillies  à  la  surface  ;  mélange  d'amyloïde  et  de  traces  d'exsuda- 
tions; mais  la  distinction  entre  les  deux  substances  est  nette 
partout  ;  la  réaction  iodo-sulfurique  fait  apparaître  quelques 
points  amyloïdes  sous  forme  de  petites  traînées  linéaires  ou 
ponctuées.  —  Sur  certaines  coupes  de  ce  rein  on  voit  dans  la 
substance  corticale  de  petits  amas  arrondis  de  substance  jaune 
caséeuse.  Au  microscope,  dégénérescence  amyloîde  avancée  des 
vaisseaux,  des  glomérules  et  d'un  assez  grand  nombre  de  tubes, 
sans  caractères  évidents  de  néphrite.  Ces  amas  jaunes  se  déta- 
chent facilement  au  moment  où  l'on  fait  les  coupes  ;  ils  sont 
déposés  dans  une  sorte  de  cavité  kystique ,  et  paraissent 
formés  par  de  la  matière  amyloîde  et  de  la  matière  grasse.  Ils 
sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  j'ai  déjà  rencontrés  et  dé- 
crits dans  une  des  observations  publiées  à  la  Société  de  biologie. 

Lerein  ^attcA^est  très-atrophié;  la  capsule  adipeuse  adhère  telle- 
ment au  tissu  du  rein  lui-même  qu'en  plusieurs  points  il  est  im- 
posible  de  distinguer  et  de  séparer  le  tissu  rénal  lui-môme  du 
tissu  adipeux  voisin.  Le  rein  tout  entier  est  transformé  en  deux 
parties  distinctes,  l'une  composée  par  deux  kystes  remplis  d'une 
matièreanalogueàdelacrème,d'un  blanc  un  peu  grisâtre,le  plus 
gros  kyste  du  volume  d'une  noix,  et  l'autre  comme  une  aveline; 
quant  à  la  seconde  portion,  l'inférieure,  elle  se  trouve  transformée 
en  un  tissu  graisseux,  jaune,  analogue  à  celui  d'un  lipome.  Il  n'y 
a  en  aucun  point  de  tissu  rénal,  reconnaissable.  Cette  altération 
est  expliquée  par  la  présence  d'un  corps  dur,occupant  le  bassinet 
et  entouré  d'un  tissu  fibreux  qui  paraît  dû  à  la  rétraction 
des  calices.  C'est  un  ou  plusieurs  calculs  irréguliers  qui  parais- 
sent avoir  intercepté  complètement  l'écoulement  de  l'urine.  Les 
deux  uretères  sont  sains,  sans  dilatation,  et  perméables. 

La  matière  crémeuse  contenue  dans  les  kystes,  fait  voir  au  mi- 
croscope de  nombreuses  tablettes  de  cholestérine,  des  grains 
calcaires  abondants,  des  cellules  de  pus  altérées  ;  il  n'existe  ni 
urates  ni  acide  urique  (soude  et  ac.  nitrique);  la  partie  calcaire 
est  formée  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux. 
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Le  tissu  adipeux  qui  a  pris  la  place  d'une  partie  du  rein  atro- 
phié, est  du  tissu  analogue  au  tissu  adipeux  ordinaire  (on  di- 
rait une  coupe  de  lipômeV,  il  est  traversé  pardestractus  fibreux 
et  des  vaisseaux  ;  on  n*y  voit  pas  d'éléments  parenchymateux 
du  rein  I 

La  vessie  est  remplie  d'un  liquide  analogue  à  l'urine  qui  s'é- 
coulait pendant  la  vie. 

La  prostate  est  saine.  La  muqueuse  vésicale  est  un  peu  in- 
jectée, en  deux  points  elle  offre  une  teinte  un  peu  jaune-verdâ- 
cre,  qui  paraît  due  à  l'imbibition  cadavérique  ;  elle  est  peu 
épaisse,  peu  vasculaire,  sauf  deux  points  non  friables,  non  ulcérés 
(cystite  catarrhale  simple}. 

9^  Anomalie  du  squelette  du  pied,  cunéiforme  supplémentaire. 

M.  Ledentu  présente  une  anomalie  du  squelette  du  pied, 
trouvée  sur  une  pièce  préparée  par  un  fabricant. 

On  y  voit  un  cunéiforme  surnuméraire.  Cette  anomalie  n'est 
pas  indiquée  par  les  auteurs.  Blandin  rapporte  avoir  vu  dans 
un  cas  une  division  du  cuboïde.  Un  prosecteur  de  Palerme  avec 
lequel  j'étais  en  relation  m'a  dit,  il  y  a  deux  ans,  posséder  une 
pièce  de  ce  genre.  C'est  tout  simplement  une  division  du  l*'  cu- 
néiforme dont  les  deux  pièces  sont  séparées  par  une  arthrodie. 

On  s'explique  cette  division  en  se  rappelant  que  les  cunéi- 
formes se  développent  par  deux  points  d'ossification  qui  ne  se 
reèunissent  qu'à  4  ans  et  que  si  ces  deux  points  viennent  à  se  dis- 
socier par  une  marche  prématurée  chez  l'enfant,  ils  forment  deux 
os  séparés  au  lieu  d'un  seul. 

10®  Rhumatisme  chronique,  —  Déformation  des  doigts, 

Endopéricardite  aiguë, 

M.  Charpentier  présente  des  pièces  provenant  de  l'au- 
topsie d'un  homme  de  78  ans,  mort  avec  des  lésions  de  l'ap- 
pareil cardio- vasculaire  d'origine  rhumatismale. 

Le  poumon  droit  est  entièrement  hépatisé. 

Cœur,  Adhérences  du  péricarde  presque  générales,  paraissant 
récentes,  et  cédant  à  une  traction  modérée.  Le  feuillet  viscéral 
offre  de  larges  taches  rougeâtres,infiltrées  d'une  sérosité  sangui- 
nolente,rappelant  les  fausses  membranes  de  nouvelle  formation. 

Sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  sîgmoïdes  de  l'aorte  on 
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voit  de  petites  végétations  rougeâtres,  mollasses  au  toucher, 
s*étendant  d'un  nodule  d'Arantius  à  l'autre  sous  forme  d'une 
guirlande. 

Les  doigts,  les  orteils,  les  genoux,  les  articulations  tibio-tar- 
siennes  présentent  les  lésions  du  rhumatisme  chronique  ;  les 
doigts  des  deux  mains  ont  une  conformation  singulière  et  ne 
rentrent  pas  dans  les  descriptions  classiques  données  par 
M,  Charcot,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  le  dessin  que  j'ai  eu 
l'honneur  de  remettre.  (Le  dessin  est  dans  l'album  de  la  So- 
ciété.) 

!!•  Oblitération  de  V artère  cérébelleuse. —  Ramollissement 

du  corps  calleux. 

Mé  GfiARPENTiER  fait  voir  une  oblitération  de  l'artère  cé- 
rébelleuse du  côté  droit,  survenue  chez  im  homme  de  BO  ans; 
l'oblitération  par  caillot  qui  siège  dans  Tètendue  d'un  cen- 
timètre environ,  avait  amené  le  ramollissement  du  corps 
cailleux  du  même  côté. 

Le  cervelet  est  atrophié  à  sa  face  inférieure.  La  protubérance 
annulaire  ne  représente  aussi  que  le  tiers  de  son  volume  nor- 
mal. 

En  outre  l'artère  cérébelleuse  inférieure  du  côté  gauche  était 
oblitérée  et  avait  produit  un  foyer  de  ramollissement  à  la  partie 
postérieure  du  lobe  occipital  de  l'hômisphère  gauche  ;  de  nom- 
breux anévrysmes  rompus  y  ont  été  constatés  au  microscope. 

12®  Ankylose  par  fusion  de  l'articulation  coxo- fémorale. 

M.  Delens  présente  une  pièce  provenant  d'un  malade  en- 
tré dans  le  service  de  M.  Gosselin,  avec  un  volumineux 
abcès  de  la  cuisse  droite,  qui  entraîna  la  mort  au  bout  d'un 
tnois,  par  suppuration  prolongée. 

A  l'autopsie  on  trouva  l'articulation  coxo-fémorale  gauche  en- 
tièrement ankylosée,  lésion  qui  remontait  à  plus  de  trente  ans* 

M.  Lannblongub.  —  Cette  pièce  est  intéressante  à  un 
double  point  de  vue  :  d'abord  parce  qu'elle  représente  une 
ankylose  complète  des  deiix  os,  fémur  et  iliaque^  et  ensuite 
parce  que,dans  ce  fémur,il  n'y  a  plus  trace  de  canal  médul- 
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laire;  il  est  mêiiie  pixibable  qu'il  ne  s'en  serait  jamais 
fonné. 

M.'  Delbns  pense  que,  si  ce  malade  avait  vécu  plus  long- 
temps, le  canal  médullaire  se  serait  peut-être  prolongé  par 
suite  de  la  résorption  du  tissu  spongieux  qui  survient  chez 
les  vieillards. 

M.  Lannblonoub  n'admet  pas  cette  hypothèse,  car  sur 
cette  pièce  on  observe  un  véritable  cal  dans  lequel  se  sont 
vraisemblablement  développés  des  canaux  médullaires,  et 
que  le  tissu  spongieux  à  larges  mailles  que  Toii  y  constate 
tient  très-bien  lieu  de  canal  médullaire,  au  milieu  desquelles 
la  moelle  a  pu  se  loger.  D'ailleurs,  je  ne  crois  pas,  ajoute 
M.  Lannelongue,  que  le  canal  médullaire  se  serait  jamais 
développé,  puisque  depuis  trente  ans  que  la  lésion  existait, 
il  n'y  a  pas^de  trace  de  sa  formation. 

M.  DuPLAY,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  réceiûment 
les  pièces  d'ankylose  qui  sont  au  Musée  Dupuytren,  n'a,  sur 
aucune,  trouvé  de  canal  médullaire  de  développement  secon- 
daire ;  d'ailleurs,  on  comprend  très-bien  que  le  tissu  spon- 
gieux, largement  aréolaire,  puisse  tenir  lieu  de  ce  canal. 

13*  Cancer  de  Vutérus* 

M.  Blum  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cancer  de 
l'utérus  qui,  par  compression,  détermina  une  obstruction 
intestinale. 

Il  s'agit  d'une  malade,  ftgée  de  36  ans,  chez  laquelle  les  pre- 
miers accidents  remontaient  au  mois  de  novembre  dernier  \  ils 
coHJsistaîent  en  hémorrhagies  intestinales  considérées  par  le  mé^ 
decin  comme  dysentériques.  Entrée  à  l'hôpital  le  9  décembre  pour 
un  embarras  stercoral  datant  de  huit  jours*  Au  moyen  de  médica- 
ments internes,  on  obtint  des  évacuations  alvines  abondantes  et 
on  put  alors  constater  l'absence  de  tumeur  appréciable  dans 
l'abdomen  ;  trois  jours  après,  nouvelle  constipation  qui  ne  put 
être  vaincue.  Un  anus  artificiel  fut  établi  par  M*  Guyon,  qui 
avait  tenté  en  vain  les  ponctions  capillaires  pour  diminuer  le 
métécrisme.  La  mort  survint  après  dix  jours. 

I^'ouverture  intestinale  avait  été  établie  au  niveau  du  caecum. 
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On  vit  des  traces  de  péritonite  peu  intenses  dans  tout  Tabdomen; 
injection  des 'deux  feuillets  du  péritoine.  Adhérences  des  anses 
intestinales  entre  elles.  Granulations  nombreuses  disséminées 
dans  tout  le  mésentère  et  sur  les  parois  de  l'intestin.  Dans  le 
foie,  on  trouve  une  petite  masse  identique  aux  granulations  et 
que  le  microscope  démontre  être  de  l'épithélioma  à  cellules  cy- 
lindriques. Au  niveau  du  sacrum,on  trouve  l'intestin  rétréci  au 
point  de  permettre  à  peine  l'introduction  d'une  sonde  de  3  mil- 
limètres de  diamètre.  Les  parois  du  rectum  épaissies  et  enva- 
hies par  la  dégénérescence  cancéreuse,  le  cul-de-sac  postérieur 
détruit  par  les  adhérences  de  l'utérus  au  rectum. 

Les  poumons  étaient  sains.  On  a  donc  eu  affaire  à  un  épithé- 
lioma  à  marche  aiguë,  dont  la  production  s'est  limitée  aux  or- 
ganes contenus  dans  l'abdomen. 

14"  Kyste  de  Vovaîre. 

M.  Bailly  apporte  un  kyste  de  rovaire  droit,  opéré  en 
ville  par  M.  Boinet  : 

La  poche  assez  volumineuse  contenait  six  litres  de  liquide  et 
présentait  à  son  intérieur  une  quantité  de  petites  poches  ad- 
ventices. La  malade  qui  portait  ce  kyste  avait  été  examinée  par 
un  grand  nombre  de  médecins  dont  les  avis  avaient  été  très-par- 
tages, à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  tumeur  qui 
semblait  siéger  très-haut  dans  l'abdomen.  Le  pédicule  qui  l'at- 
tachait à  l'ovaire  fut  pourtant  trouvé  fort  court,  lors  dé  l'opéra- 
tion qui  ne  réussit  pas,  la  malade  étant  morte  de  péritonite. 

IS**  Tumeurs  du  testicule. 

M.  Demeule  présente  d'abord  un  testicule  opéré  sur  un 
homme  de  35  ans.  On  avait  cru  à  l'existence  d'un  testicule 
tuberculeux;  cependant,  après  l'opération,  on  ne  trouva 
pas  trace  de  tubercule,  mais  une  tumeur  de  natiu^e  épithé- 
liale,  à  noyaux  multiples. 

La  seconde  présentation  de  M.  Demeule  est  un  autre  tes- 
ticule trouvé  à  l'autopsie  d'un  individu  de  40  ans,  mort 
phthisique.  Cette  fois  le  testicule  est  bien  tuberculeux  :  on 
trouve  l'épididyme  transformé  en  matière  tuberculeuse. 
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16<>  Atrophie  du  foie  chez  une  femme  morte  dCictère  grave. 

M.  Bloch  fait  voirie  foie  atrophié  d'une  femme  de  20  ans, 
morte  avec  des  phénomènes  d'ictère  grave  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 

Ce  foie  ne  pèse  que  582  gr.  Il  est  légèrement  ramolli  et  offre 
une  coloration  jaune  très- intense.  D'après  Texamen  microsco- 
pique, cette  coloration  est  due  à  de  la  graisse  et  au  pigment  bi- 
liaire, 

La  malade  avait  présenté  depuis  une  quinzaine  de  jours  des 
hémorrhagies,  des  convulsions  et  du  coma  ;  on  avait  aussi  con- 
staté le  peu  de  dimension  de  son  foie  et  on  avait  conclu  à  un 
ictère  grave.  L'état  de  grossesse  peu  avancé  n'aurait  peut-être 
pas  été  sans  influence  sur  le  développement  de  cette  maladie 
d'après  Frerich,qui  a  signalé  parmi  les  causes  de  l'ictère  grave, 
l'état  puerpéral. 

Les. reins  furent  trouvés  graisseux,  mais  la  rate  semblait  nor- 
male. 

i  7°  Poumon  droit  remplissant  à  lui  seul  la  cage  thoracique, 

M.  Defoix  montre  les  organes  thoraciques  d'une  femme 
de  41  ans,  morte  à  la  Salpètrière,  dans  le  service  de 
M.  Tréfat. 

Le  poumon  droit  remplissait  à  lui  seul  toute  la  cage  thoraci- 
que,  cependant  on  retrouve  le  cœur  bien  situé  à  gauche,  entre 
les  médiastins;  puis  en  dehors  on  voit  une  masse  charnue  qui 
n'est  autre  que  le  vestige  du  poumon  gauche  resté  carnifié.  Ce- 
pendant, en  ouvrant  la  trachée,  on  retrouve  la  bronche  gauche 
qui  se  subdivise  en  quelques  rameaux  qu'on  voit  bientôt  se  ter- 
miner en  culs-de-sac  assez  diktés.  A  l'examen  microscopique, il 
est  impossible  de  retrouver  les  cellules  pulmonaires,  tout  le  pa- 
renchyme est  converti  en  tissu  fibreux.  Le  diaphragme  aussi 
était  très-abaissé,  l'estomac  était  vertical,  et  le  rein  gauche  dé- 
placé. 

18"  Note  sur  un  cas  d* endocardite  ulcéreuse, 

M.  Malherbe.  — Théodore  G...,  âgé  de  53  ans,  conf5- 
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seur,  est  entré  le  il  décembre  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Guibout  (Saint-Louis)  : 

Il  était  en  proie  à  une  dyspnée  considérable  qui  fut  combattue 
par  des  vésicatoires.  Le  diagnostic  porté  était  emphysème  pul- 
monaire. Il  y  avait  surtout  de  l'obscurité  du  bruit  respiratoire; 
la  percussion  ne  donnait  pas  une  grande  sonorité. 

L'auscultation  du  cœur  fit  constater  un  souffle  assez  doux  à  la 
pointe,  occupant  les  deux  temps,  et  ne  cessant  que  pendant  le 
grand  silence;  déplus,  il  y  avait  à  la  base  un  souffle  rude  occu- 
pant le  second  temps. 

Peu  de  réaction  générale  :  tout  se  bornait  à  de  la  dyspnée  et  à 
de  l'œdème  des  extrémités  inférieures.  Cet  état,  observé  par 
nous  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  ne  présenta  aucun 
changement  notable  jusqu'au  24  janvier.  Pendant  la  nuit  du  23 
au  24,  il.  y  eut  du  délire,  la  voix  s'était  affaiblie  et  le  malade  était 
couvert  de  sueur* 

En  auscultant  la  poitrine,  on  trouva  en  arrière,  à  la  base  du 
poumon  droit,  un  peu  de  souffle  bronchique,  bien  moins  net  que 
celui  de  la  pneumonie  franche.  La  percussion  donnait  en  ce 
point  une  matité  presque  absolue.  On  conclut  à  l'existence  d'une 
pneumonie  survenue  au  milieu  du  tissu  pulmonaire  déjà  con- 
gestionné par  suite  de  l'afTection  cardiaque. 

L'abattement  et  lastupeur  augmentèrent,  et  le  malade  mourut 
le  24  janvier,  dans  l'après-midi. 

Autopsie  le  26  janvier. 

Encéphale.  Un  peu  de  sérosité  dans  les  méninges  ;  point  de 
congestion  des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Le  tissu  cérébral  est 
très -consistant  et  très-ferme.  Rien  dans  les  ventricules  moyen  et 
latéraux,  ni  dans  le  quatrième  ventricule. 

Poumons.  Le  gauche  présente  de  l'emphysème  paraissant  inter- 
vésiculaire  ;  on  peut  déplacer  l'air  et  le  faire  cheminer  sous  la 
plèvre  viscérale. 

Le  droit  est  notablement  congestionné;  pas  d'hépatîsation; 
certains  points  complètement  privés  d'air  tombent  au  fond  d'un 
vase  plein  d'eau  ;  ils  rappellent  l'état  décrit  sous  le  nom  de 
spîénisation. 

Foie,  Le  foie,  volumineux  et  congestionné,  avait  l'aspect  mus- 
cade. La  résistance  de  son  tissu  est  un  peu  plus  grande  qu'à  l'état 
normal. 

Reins,  Les  deux  reins  bosselés  présentent  un  enfoncement  qui 
correspond  à  la  présence  d'un  infarctus  dans  chacun  de  ces  or- 
ganes. 
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CcBur.  Trés-volumineux  ;  un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde. 
Le  ventricule  droit  est  recouvert  d'une  grande  quantité  de  graisse. 
Les  parois  sont  très-minces  et  paraissent  en  quelques  points 
complètement  dégénérées.  L'orifice  pulmonaire  n'offre  pas  d'al- 
tération, tandis  que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  présente 
un  peu  d'épaississement  sous  la  valvule  tricuspide,  qui  a  perdu 
sa  transparence  sur  ses  bords,  dont  la  couleur  est  rouge  foncé. 
Sur  les  valvules  sigmoïdes de  l'aorte,  on  voit  les  lésions  de  l'en- 
docardite  ulcéreuse  avec  un  grand  nombre  de  végétations,  ren- 
dant absolument  impossible  le  jeu  de  ces  valvules.  Ces  végéta- 
tions sont  très-friables.  Il  y  a  un  petit  anévrysme  de  la  paroi  du 
cœur  entre  les  insertions  de  deux  des  valvules  sigmoïdes.  L'ori- 
fice mitral  est  rétréci  ;  la  valvule  raitrale,  d'un  rouge  vif,  est 
très-épaisse  et  présente  aussi  quelques  végétations. 

19^  Dégénérescence  caséeuse  d'une  tumeur  ganglionnaire 

de  Vaisselle. 

M.  Pérot  présente  une  tumeur  du  creux  de  Taisselle  en- 
levée à  l'hôpital  Beaujon  par  M.  P.  Horteloup. 

La  femme  qui  portait  cette  tumeur  était  d'un  tempérament 
scrofulcux  très-prononcé  et  conservait  depuis  assez  longtemps 
cette  tumeur  qui,  en  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  la  gênait 
considérablement.  Le  diagnostic  porté  :  hypertrophie  ganglion- 
naire simple,  fut  confirmé  par  l'opération;  mais  on  trouva  au  mi- 
lieu de  la  tumeur  un  point  légèrement  ramolli  qui  n'était  autre 
qu'une  dégénérescence  caséeuse. 

20®  Rétraction  des  doigts  à  la  suite  d'un  panaris  profond. 

M.  P.  Charpentier  présente  la  main  d'un  vieillard,atteint 
depuis  fort  longtemps  d'une  rétraction  des  trois  derniers 
doigts,  sans  ankylose  des  petites  articulations.  Cette  rétrac- 
tion était  survenue  à  la  suite  d'un  panaris  de  l'indicateur, 
ayant  fusé  et  amené  une  suppuration  de  la  main. 

2i°  Ulcères  multiples  de  C estomac j  thrombose  de  T artère 

pulmonaire. 

M.  CoTNE . fait  voir  à  la  Société  lestomac dilaté  d'une 
femme  de  80  ans. 

On  trouve  près  du  pylore  un  ulcère  ancien  guéri,  puis  dans 
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d'autres  points,  des  ulcères  plus  récents  avec  des  taches  ecchy- 
motiques. 

Dans  le  foie  il  existe  au  nombre  de  40  à  50  des  nodules  trans- 
parents, qui  examinés  au  microscope  présentent  les  caractères 
du  cancer  alvéolaire  atrophique. 

Dans  le  poumon,  l'artère  pulmonaire  droite  est  oblitérée  par 
un  caillot  adhérent  aux  parois. 

L'état  inopexique  que  présentait  cette  femme  n'était  peut-être 
pas  étranger  à  la  guérison  par  oblitération  d'un  de  ses  ulcères 
de  l'estomac. 

M.  Legroux  rappelle  que  Virchow  a  signalé  des  faits 
analogues. 

22<»  Aiguille  relrouvée  dans  les  parois  du  gros  inteslia, 

M.  Gillette  présente  une  pièce  trouvée  sur  un  cadavre 
de  rÉcole  pratique. 

Il  s'agit  d'un  corps  étranger,  qui  n'est  autre  qu'une  aiguille  à 
coudre, qui  s'était  logé  dans  les  parois  du  gros  intestin,  entre  le 
côlon  et  le  caecum.  On  retrouve  des  nodosités  fibreuses  dans  les 
parties  avorsinautcs,qui  étaient  sans  doute  dues  au  cheminement 
de  l'aiguille.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  pas  trace  de  son  entrée  dans 
cette  région. 

23^  Ostéopériostite  du  fémur,  —  Ablation  d'un  séquestre. 
Suppuration  abondante.  —  Dégénéres^cence  du  foie. 

M.  MuRON  présente  le  fémur  d'un  jeune  homme  de  17  ans, 
mort  dans  le  service  de  M.  Verneuil,à  la  suite  d'une  suppu- 
ration abondante  produite  par  une  ostéo-périostite. 

Après  avoir  passé  10  mois  à  l'hôpital,  et  subi  plusieurs  opé- 
rations :  ponctions  multiples,  drainage  et  enfin  ablation  du  sé- 
questre, le  malade  mourut,  épuisé  par  la  suppuration,  en  pré- 
sentant un  œdème  du  membre  inférieur. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva,  pour  expliquer  cet  œdème,  qu'un 
caillot  à  la  réunion  des  deux  veines  iliaques. 

Le  fémur,  mis  sous  les  yeux  de  la  Société,  est  très-volumi- 
neux et  présente,  à  sa  partie  externe  et  postérieure,  un  énorme 
cloaque  communiquant  avec  le  canal  médullaire  et  comme  lui 
rempli  de  pus.  On  voit  encore  un  séquestre  adhérent  par  sa  par- 
tie inférieure.  Un  autre  séquestre  volumineux  avait  déjà  été  en- 
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levé  peu  de  jours  avant  la  mort  du  malade.  D'après  une  prépa- 
ration micrographique  que  montre  M.  Muron,  on  peut  constater 
l'ostéite  raréfiante  de  ce  séquestre. 

La  longueur  totale  du  fémur  malade  est  moindre  d'un  centi- 
mètre que  celle  du  fémur  du  côté  sain.  Ce  racourcissemcnt  était 
dû  à  l'incuf  vation  prononcée  de  l'os  malade. 

La  tête  fémorale  est  ankylosée  avec  la  cavité  cotyloïde  ;  cepen- 
dant on  retrouve  encore  des  traces  du  cartilage  dans  une  coupe 
faite  longitudinalement. 

Le  foie  est  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  ;on  retrouve  dans 
presque  toutes  les  cellules  des  gouttelettes  huileuses. 

Le  rein  présente  aussi,  mais  à  un  moindre  degré,  une  altéra- 
tion granulo-graisseuse.  Il  est  à  noter  qu'on  n'avait  pas  trouvé 
d'albumine  dans  l'urine  pendant  la  vie. 

M.  Verneuil.  —  Je  veux  donner  ici  quelques  détails  sur 
le  malade  qui  vient  de  faire  le  sujet  de  cette  présentation. 
L'histoire  de  sa  maladie  a  déjà  été  donnée  dans  la  thèse 
inaugurale  récemment  soutenue  par  M.  Drouin  sur  Tostéo- 
périostitè  suppurée.  Il  y  a  dix  mois  qu'on  me  présenta  ce 
malade,  qui  était  d'abord  dans  un  service  de  médecine.  A 
cette  époque,  il  existait  chez  lui  déjà  des  gonflements  avec 
empâtement  vers  plusieurs  articulations;  notamment  autour 
de  l'articulation  sterno-claviculaire,  où  je  constatai  même 
un  peu  de  fluctuation,  on  m'appelait  pour  ouvrir  cette  col- 
lection. Ayant  pris  ce  malade  dans  mon  service  et  ne  consta- 
tant pas  d'œdème,  je  tentai  de  faire  disparaître  cette  tumeur 
par  les  résolutifs,  ce  qui  réussit  pleinement  en  effet.  Le 
même  moyen,  employé  contre  le  gonflement  de  la  cuisse, 
n*eut  pas  un  égal  sucxîès,  du  moins  pour  la  partie  inférieure, 
car  les  phénomènes  inflammatoires  qui  avaient  eu  lieu  vers 
l'articulation  coxo-fémorale  s'étaient  calmés  peu  après  ceux 
de  l'articulatian  sterno-claviculaire 

Nous  avions  dû  ouvrir  la  collection  de  la  cuisse,  puis  pra- 
tiquer plus  tard  la  séquestrotomie,  qui  eût  peut -être  réussi 
si  le  malade  avait  été  dans  de  meilleures  conditions. 

La  mort,  chez  ce  malade,  arriva  par  deux  causes.  D'une 
part,  les  foyers  purulents  mal  éteints,  et  d'autre  part,  l'état 
d'adynamie  profonde  où  sa  longue  maladie  l'avait  laissé. 
Comme  nous  l'a  dit  M.  Muron,  il  n'y  avait  rien  au  poumon. 
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peu  de  chose  au  rein,  mais  le  foie  étoit  ffras.  C'est  justement 
sur  cette  lésion  que  je  veux  insister.  Depuis  quelques  an- 
nées, toutes  les  fois  que  j'ai  perdu  un  malade  de  pyohémie 
rapide  ou  d'une  suppuration  abondante  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme comme  après  une  altération  osseuse  chronique, 
j'ai  toujours  rencontré  cette  dégénérescence  graisseuse  du 
foie.  J'ai  voulu  cependant  m'assurcr  que  ce  fait  n'avait  pas 
attiré  suffisamment  l'attention  des  observateurs.  Ainsi,  dans 
un  relevé  que  j'ai  fait  faire  de  cent  observations  d'infections 
purulentes  prises  au  hasard  (en  mettant,  bien  entendu,  de 
côté  les  cas  où  il  existait  des  abcès  métastatiques  du  foie), 
j'ai  trouvé,  dis-je,  sur  100  observations,  23  fois  seulement 
l'altération  du  foie  mentionnée.  D'après  des  recherches 
faites  par  mon  interne,  M.  Laurent,  nous  avons  pu  obser- 
ver au  contraire,  rien  que  pour  Tannée  dernière  seulement, 
J8  à  20  fois  des  altérations  du  foie  trouvées  dans  les  cir- 
constances sus-mentionnées.  Ces  altérations  consistaient 
surtout  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  amyloïde. 
Dans  un  seul  cas,  les  lésions  étaient  peu  marquées,  mais  il 
existait  d'ailleurs  un  kyste  hydatique.  Or,  si  l'on  recherche 
dans  quelles  circonstances  se  rencontrent  ces  altérations  du 
foie,  on  trouve  que,  tantôt*  c'est  un  malade  qui,  par  suite 
d'accident,  a  subi  des  mutilations,  et  qui  meurt  en  quinze 
jours,  par  exemple,  de  ce  grand  traumatisme  ;  tantôt  que 
c'est  un  individu  qui,  depuis  longtemps,  présente  une  abon- 
dante suppuration. 

On  peut  objecter  dans  ce  cas  que,  si  un  alcoolique  n'offrant 
qu'une  blessure  médiocre  vient  à  mourir  par  une  cause 
quelconque,  on  trouvera  très-probablement  une  altération 
du  foie  préexistante.  Il  en  serait  de  même  pour  un  individu 
atteint  de  cirrhose  qui  viendrait  à  mourir  après  une  opéra- 
tion quelconque.  Mais,  en  dehors  de  ces  faits,  il  n'en  subsiste 
pas  moins  pour  moi  qu'une  dégénérescence  suraiguë  du  foie 
survient  tout  aussi  bien  à  la  suite  d'un  traumatisme  avec 
suppuration  abondante  et  rapide  qu'après  une  longue  sup- 
puration. 

Je  viens  demander  ici  qu'on  m'aide  à  élucider  cette  ques- 
tion, en  engageant  tous  les  meiQbres  deJa  Société  à  exami- 
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ner  avec  soin  le  foie  de  tous  les  individus  morts  à  la  suite 
d'opération  ;  je  suis  convaincu  qu'on  doit  trouver  des  lé- 
sions de  cet  organe  environ  8  fois  sur  10.  Je  viens  donc  faire 
appel  à  tous  pour  rendre  à  la  pathologie  hépatique  le  rôle 
important  qu'elle  doit  jouer  dans  la  chirurgie.  L'altération 
du  foie  chez  les  phthisiques^  dont  les  cavernes  suppurent, 
pourrait  être  assimilée  jusqu'à  un  certain  point  à  l'altéra- 
tion des  individus  mourant  depyohémie.  D'ailleurs,  n'opé- 
rons-nous pas  des  phfhisiques  ou  des  scrofuleux?  Alors, 
rien  d'étonnant  que  chez  ceux-là  on  trouve  déjà  le  foie 
malade.  Mais  pour  ce  qui  est  des  blessés  nécessitant  des 
opérations,  il  n'est  pas  probable  que,  chez  tous,  le  foie  fût 
antérieurement  malade.  Viendra-t-on  alors  nous  dire  que 
nous  opérons  trop  tard  ?  Le  fait  est  peut-être  parfois  vrai, 
mais,  à  ce  propos,  je  tiens  à  protester  contre  la  doctrine  de 
certains  chirurgiens  qui  pensent  que  les  amputations  patho- 
logiques réussissent  mieux  que  les  amputations  trauma- 
tiques. 

M.  Bricheteau  remercie  d'abord  M.  Verneuil  de  son  in- 
téressante conmiunication  qui  ne  peut  manquer  d'éclairer 
la  question  des  altérations  du  foie  au  point  de  vue  des  affec- 
tions chirurgicales  ;  mais  il  ajoute  que  depuis  longtemps  déjà 
l'altération  graisseuse  du  foie  a  été  signalée  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  ;  c'est  ainsi  que  dans  sa  thèse,  M.  Chèd- 
vergne  avait  attiré  l'attention  sur  cette  lésion  fréquemment 
rencontrée  dans  là  fièvre  typhoïde. 

M.  Després.  —  La  communication  oe  M.  Verneuil  est 
très-importante,  et  j'ai  déjà  plusieurs  fois  remarqué  que  des 
malades  présentaient  une  altération  avancée  du  foie  carac- 
térisée par  un  état  graisseux  auquel  on  pouvait  rapporter 
la  cause  de  la  mort  après  des  opérations  de  résection  ou  des 
amputations.  Je  me  suis  laissé  aller  à  penser  que  cette  alté- 
ration du  foie  était  une  conséquence  de  la  suppuration  pro- 
longée, et  que  si  les  opérations  n'étaient  pas  faites  aussi 
tard,  c'est-à-dire  quand  les  malades  ont  longtemps  suppuré, 
nous  arriverions  à  empêcher  les  progrès  de  l'altération  du 
foie  et  des  autres  viscères. 
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Aussi  bien  ces  lésions  viscérales  me  paraissent-elles  en 
relation  avec  une  infection  purulente  chronique  et  une  ané- 
mie progressive,  à  la  fois  parce  qu'il  y  a  des  éléments  ré- 
sorbés au  niveau  de  la  partie  qui  suppure,  et  parce  que  la 
suppuration  fait  perdre  aux  malades  des  éléments  de  leur 
sang,  le  pus  ne  pouvant  trouver  son  origine  que  dans  le 
sang.  Cette  infection  doublée  d'anémie  s'établit  lentement 
sans  être  irrémédiable,  c'est  un  épuisement  comme  celui 
qui  existe  chez  les  individus  qui  vivent  dans  le  repos  et  dans 
l'obscurité,  chez  ceux  qui  meurent  d'inanition,  et  chez  les- 
quels on  trouve  les  viscères  gras  exsangues. 

M.  Chalvet.  —  Je  ferai  remarquer  que  l'état  complexe 
du  foie  désigné  sous  les  noms  de  foie  gras,  de  stéatose  phy- 
siologique, d'état  trouble  des  cellules  hépatiques,  etc.,  peut 
être  expliqué  par  des  faits  connus  en  chimie  cUnique.  L'état 
du  foie  signalé  par  M.  Verneuil  est  consécutif  à  une  altéra- 
tion du  sang,  altération  constituée  par  l'accumulation  dans 
le  sérum  de  produits  colloïdes  et  cristalloïdes  provenant 
d'une  dénutrition  vicieuse  des  tissus  malades. 

On  peut  affirmer  de  par  l'analyse  que  les  compositions 
chimiques  du  sang  subissent  de  profondes  modifications  dès 
qu'une  lésion,  d'abord  localisée,  s'accompagne  de  phéno- 
mènes généraux.  La  généralisation  des  accidents,  en  un  mot, 
trouve  sa  raison  d'être  dans  une  altération  secondaire  du 
sang.  Les  tissus  malades  jettent  à  un  moment  Sonné  dans  le 
torrent  circulatoire  des  produits  complexes  qui  altèrent  la 
composition  du  sang  et  deviennent  une  cause  directe  de 
troubles  fonctionnels  et  nutritifs. 

Lorsqu'on  étudie  la  marche  des  divers  processus  mor- 
bides d'après  la  méthode  physico- chimique,  on  est  bientôt 
convaincu  qu'il  est  impossible  de  défendre  exclusivement, 
en  pathogénie,  une  théorie  solidiste  ou  humorale,  on  voit 
que  les  solides  et  les  liquides  de  l'organisme  sont  solidaires 
au  point  3e  vue  de  leur  composition,  et  qu'ils  ne  peuvent 
subir  isolément  de  modifications  un  peu  durables  sans  que 
l'harmonie  générale  soit  troublée. 

Il  me  semble  que  les  études  positives,  qui  ne  négligent 
aucun  des  éléments  des  problèmes  complexes  de  la  biologie, 
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tendent  de  plus  en  plus  à  remplacer  les  théories  et  les  sys- 
tèmes par  un  dogmatisme  scientifique  qui  rend  matérielle- 
ment compte  des  phénomènes  morbides. 

Faisant  l'application  de  ces  données  au  fait  présenté  par 
M.  le  professeur  Verneuil,  voici  comment  on  peut  inter- 
préter Taltération  du  foie  dans  les  lésions  médicales  et  chi- 
rurgicales. Les  produits  de  la  dénutrition  vicieuse  des  tissus 
malades  altèrent  le  sang  et  provoquent  la  fièvre,  comme 
dans  le  cas  d'injection  de  liquides  organiques  dans  le  sang 
des  animaux.  La  fièvre  devient  à  son  tour  une  nouvelle 
som'ce  d'altération  humoralo^par  l'exagération  des  combus- 
tions, et  ainsi  se  trouvent  compromises  les  diverses  fonctions 
de  l'organisme  et  les  opérations  trophiques  des  tissus,  car  le 
sang  préside  à  la  fois  à  l'excitation  fonctionnelle  et  à  la  nu- 
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trition  des  éléments  anatomiques;  d'autre  part,  il  est  incon- 
testable que  le  foie  est  un  organe  hémato-poiétique  de  pre- 
mier ordre,  qu'il  a  pour  fonction  de  prendre  au  plasma 
sanguin  l'excès  des  principes  albuminoïdes  et  protéiques 
pour  former  la  bile,  et  d'emmagasiner  en  même  temps  cer- 
tains produits  de  la  digestion  pour  leur  faire  subir  des  trans- 
formations qui  concourent  au  métamorphisme  ascendant  ou 
d'assimilation.  Par  un  concours  de  circonstances  faciles  à 
concevoir  d'après  les  données  de  la  physiologie  patholo- 
gique, on  comprend  que  les  cellules  du  foie  puissent  être 
encombrées  de  granulations  de  nature  très-diverse  :  par 
exemple,  lorsque  la  dénutrition  exagérée  ou  pervertie  four- 
nit à  cet  organe,  chargé  d'épurer  le  sang,  un  excès  de  ma- 
tières protéiques,  ou  qu'il  lui  arrive  des  voies  digestives  des 
peptones  mal  élaborées  par  suite  des  troubles  fonctionnels, 
surtout  quand  la  prédominance  de  la  désassimilation  sur 
l'assimilation  contremande  en  quelque  sorte  leur  emploi. 

Cet  état  du  foie  ne  doit  pas  être  tout  d'abord  qualifié  de 
dégéaérescence  morbide,  puisqu'il  est  établi  qu'il  peut  reve- 
nir à  ses  conditions  normales  dès  que  les  causes  d'encom- 
brement sont  supprimées.  Mais  si  ces  causes  persistent  trop 
longtemps,  le  foie  souffrira  dans  sa  nutrition  propre  et  un 
état  morbide  permanent  succédera  à  cet  état  quasi  -physiolo- 
gique dès  le  principe.  Il  faudra  donc  chercher  à  détruire 
ces  causes  pour  arrêter  la  stéatose  du  foie. 
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M.  Després.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  de  meilleur 
moyen  de  prévenir  la  dégénérescence  du  foie,  que  les  opé- 
rations capables  de  tarir  une  suppuration  longue.  Sublatâ 
causa,  tollitur  ejfectus,  Citerai-je  un  fait  analogue?  Velpeau, 
ayant  vu  certains  engorgements  pulmonaires,  consécutifs  à 
des  suppurations  prolongées  de  tumeurs  blanches,  avait 
remarqué  que  les  amputations  arrêtaient  ces  engorgements. 
Faisons  de  même  pour  les  lésions  viscérales  du  foie  chez  les 
individus  qui  suppurent.  Tarissons,  lorsqu'il  n'y  a  point  en- 
core un  appauvrissement  complet  de  l'individu,  la  source  du 
pus,  amputons  ou  réséquons.  Nul  traitement  général,  au- 
cun spécifique  ne  feront  aussi  bien. 

On  a  comparé  les  résultats  des  opérations  en  France  et  en 
Angleterre.  Nos  voisins  d'outre-Manche  ont  eu  l'avantage: 
Cela  tient  à  ce  qu'ils  opèrent  trop  tôt  et  nous  trop  tard.  Ils 
opèrent,  il  est  vrai,  quelques  malades  qui  pourraient  guérir 
sans  opération  et  que  nous  guérissons  aussi.  Mais  ils  opè- 
rent de  bonne  heure  beaucoup  de  ceux  chez  qui  nous  pour- 
suivons trop  longtemps  l'espoir  de  conserver  un  membre. 

M.  Chalvet.  —  Je  crois  qu'il  est  bon  de  ne  pas  différer 
trop  longtemps  les  opérations,  dans  la  crainte  que  l'altération 
trop  avancée  du  foie  ne  compromette  la  plasticité  du  sang  au 
point  d'empêcher  la  restauration  chirurgicale.  Mais  ce  n'est 
pas  l'anémie  qui  est  la  cause  directe  de  l'état  graisseux  du 
foie .  Il  est  vrai  que  les  tissus  régressent  lorsque  le  sang  se 
déglobulise  ;  mais  il  faut  remarquer  que  dans  le  cas  pré- 
sent, le  foie  ne  subit  pas  dès  le  principe  une  régression  de  ses 
éléments,  mais  un  encombremen  qu  lui  est  imposé  par  ses 
fonctions  multiples  ;  que  cet  état  d'abord  transitoire  ne  de^ 
vient  morbide  que  consécutivement,  comme  le  démontrent 
les  expériences  et  la  clinique.  Or,  la  permanence  de  l'encom- 
brement ne  tarde  pas  à  produire  à  la  fois  une  anémie  géné- 
rale et  un  trouble  nutritif  local.  Il  semble  donc  plus  conforme 
à  l'ordre  chronologique  des  phénomènes  d'admettre  l'ané- 
mie marchant  de  pair  avec  la  régression  du  foie,  que  d'ad- 
mettre la  régression  produite  directement  par  l'anémie. 
Quant  à  l'anémie  produite  par  le  passage  du  pus  dans  le 
sang,  rien  n'autorise  à  admettre  ce  passage  en  nature.  Ce 
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sont  platot  les  principes  solubles  qui  entrent  dans  le 
torrent  circulatoire,  et  ces  principes  n'appartiennent  pas 
plus  au  pus  qu'à  tous  les  éléments  anatomiques  en  ré- 
gression dans  la  masse  morbide.  Il  se  fait  là  une  sorte 
d'empoisonnement  progressif  par  les  matières  protéiques  et 
extractivës  que  je  désigne  depuis  longtemps  par  le  terme 
générique  d'auto-toxémie,  qui  me  paraît  préférable  à  la  péri- 
phrase d'infection  purulente. 

Du  reste  ce  que  M.  le  professeiu»  Verneuil  a  constaté  sur 
le  foie  s'obsf^rve  pareillement  du  côté  des  reins. 

Ces  organes  ont  aussi  pour  fonction  de  veiller  à  ce  que  le 
sang  conserve  toujours  sa  même  composition.  Ils  transfor- 
ment aussi,  mais  ils  éliminent  surtout  des  matières  azotées 
provenant  de  ces  combustions  incomplètes,  et  la  perte  de  ces 
substances  est  une  source  incontestable  d'épuisement  et  d*a- 
némie.  Il  est  même  certain  que  quelques  œdèmes  sans  al- 
bumine ne  reconnaissent  pas  d'autres  causes.  Sans  vouloir 
entrer  ici  dans  déplus  longs  détails  sur  ce  sujet  qui  fera 
l'objet  d'un  travail  spécial  que  je  suis  sur  le  point  de  termi- 
ner, je  me  contenterai  de  dire  que  l'élimination  de  ces  ma- 
tières protéiques  détermine  le  gonflement  granuleux  des  cel- 
lules des  tubuli  et  que  la  persistance  de  cette  élimination 
peut  altérer  les  reins  de  manière  à  produire  une  albuminu- 
rie d'abord  aiguë  et  transitoire,  puis  ensuite  permanente  et 
chronique,  si,  comme  pour  le  foie,  les  causes  déterminantes 
persistent  trop  longtemps. 

M.  Verneuil,  — M.  Desprès,  en  pariant  des  mauvaises 
conditions  où  se  trouvent  les  individus  qu'on  opère  trop  tard, 
semble  ne  considérer  que  l'état  du  sang.  Il  faut  bien  admet* 
tre,  comme  le  fait  M.  Chalvet,  que  le  mauvais  état  des  or- 
ganes entraîne  une  lympbe  plastique  de  mauvaise  qualité . 
Tous  les  jours  nous  sommes  à  même  devoir  que,  par  suite 
de  lésions  organiques  préexistantes,  le  travail  de  cicatrisa- 
tion tarde  à  se  faire.  Mais  en  dehors  de  ces  cas,  j'ai  été 
frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  foie  pouvait  être  atteint 
de  dégénérescence  graisseuses  avant  même  que  les  autres 
organes,  poumon,  rein,  etc.,  eussent  ressenti  une  altération 
quelconque.  Je  me  l'explique  jusqu'à  un  certain  point  en 
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considérant  rimrortancc  du  rôle  que  joue  cet  organe  hé- 
mato-poiétique. 

Une  question  du  plus  haut  intérêt  vient  prendre  place  im- 
médiatement après  le  fait  d'observation  que  je  f  iens  de  si- 
gnaler ici. 

Ces  altérations  du  foie  peuvent-elles  guérir?  et  quels 
moyens  devons-nous  employer  pour  entraver  cette  dégéné- 
rescence graisseuse  du  tissu  hépatique? 

Oui,  je  crois  qu'un  régime  sévère,  joint  à  une  sage  théra- 
peutique, peut  amener  rapidement  des  modifications  favora- 
bles dans  la  glande  hépatique.  Cet  organe,  qu'on  a  avec 
raison  comparé  à  un  magasin  de  graisse,  peut  voir  cette 
matière  s'y  accumuler  sous  certaines  influences,  puis  dispa- 
raître sous  d'autres  conditions.  Ce  sont  justement  ces  condi- 
tions qu'il  importe  de  rechercher,  pour  que  dans  le  cas  où, 
se  trouvant  sur  le  point  d'opérer  un  individu  que  l'on 
soupçonne  avoir  le  fois  gras,  on  puisse  lui  faire  suivre  un 
régime  approprié  à  son  état;  de  la  même  façon  que  nous 
commençons  par  instituer  chez  les  diabétiques,  que  nous  de- 
vons opérer,  le  traitement  antiglucosurique,  pour  mettre 
notre  malade  dans  les  meilleures  conditions  opératoires  pos- 
sibles. 

Quel  est  le  moyen  que  nous  emploierons  ?  J'ai  songé  au 
tannin,  aux  frictions  sèches  et  surtout  au  régime. 

De  cette  question  j'ai  déjà  dit  un  mot  à  la  Société  de 
chirurgie;  mais,  désirant  faire  de  ce  sujet  une  étude  sérieuse, 
en  demandant  à  chacun  de  m'aider  dans  mes  recherches,  j'ai 
préféré  l'apporter  à  la  Société»  anatomique  dont  les  mem- 
bres laborieux  ne  manqueront  pas,  je  l'espère,  de  contribuer 
par  leurs  observations  à  élucider  ce  point  intéressant  delà 
pathologie  hépatique. 

M.  Chalvet. —  A  propos  de  la  curabilité  des  stéatoses,  je 
veux  seulement  rendre  compte  à  la  Société  d'expériences 
que  j'ai  faites  dernièrement. 

Sur  une  portée  de  jeunes  chiens,  bien  vivaces  et  présen- 
tant des  conditions  identiques,  séparez  deux  chiens  que  vous 
nourrissez  avec  des  aliments  variés,  tandis  que  les  autres 
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continueront  à  prendre  le  lait  de  la  mère. Au  bout  de  quelque 
temps,  les  deux  premiers  chiens  seront  un  peu  malades  (fiè- 
vre, diarrhée,  vomissement).  Le  sang  de  ces  animaux,  exa- 
miné comparativement  avec  celui  des  autres  chiens  que  la 
mère  nourrissait,  contiendra  une  proportion  très-considéra- 
ble de  matière  grasse.  Si  on  met  à  mort  un  de  ces  animaux, 
ou  trouve  ses  organes  stéatosés.  Rendez  le  survivant  à  la 
mère,  peu  à  peu  sa  santé  s'améliore  et  assez  rapidement  il 
est  revenu  dans  les  conditions  où  se  trouvent  ceux  qui  n*ont 
eu  pour  nourriture  que  le  lait  maternel. 

Ainsi,  je  crois  que  l'hygiène  et  la  thérapeutique  peuvent 
intervenir  de  la  façon  la  plus  favorable  dans  les  modifica- 
tions à  apporter  aux  organes  atteints  de  stéatose. 

On  peut  facilement  se  convaincre  de  Tutilité  de  la  théra- 
peutique chez  les  albuminuriques.  Dosez  exactement  Talbu- 
mine  de  l'urine  d'un  de  vos  malades,  puis  envoyez-le  au  bain 
de  vapeur,  faites-lui  faire  des  frictions  sèches  ou  aromatiques 
pendant  un  quart  d'heure  environ.  A  la  suite  de  ce  traite- 
mont,  dosez  de  nouveau  l'albumine,  et  il  n'est  pas  douteux 
que  la  proportion  sera  moindre  qu'auparavant. 

II  doit  en  être  de  même  pour  les  individus  dont  le  foie  est 
stéatose.  Mettez-le  dans  de  bonnes  conditions,  et  son  foie 
cessera  de  faire  de  la  graisse. 

M.  Bricheteau.  —  Ce  que  M.  Chalvet  vient  de  nous  dire 
des  jeunes  chiens,  nous  le  voyons  bien  souvent  sur  les  nou- 
veau-nés qui  privés  du  sein  maternel  meurent  en  si  grand 
nombre  par  inanition.  Donnez-leur  une  bonne  nourrice,  et 
ils  reviennent  à  la  vie. 

M.  Ranvier.  —  A  propos  de  la  question  des  dégénères- 
oences  graisseuses,  je  vîiux  seulement  rapporter  une  opinion 
émise  par  Furstemberg,  que  je  ne  trouve  pas  mentionnée 
dans  la  communication  de  M.  Chalvet.  Cette  opinion,  qui 
lue  parait  assez  logique,  rend  un  compte  exact  de  ce  qui 
arrive  aux  jeunes  animaux  qu'on  sépare  de  leur  mère  et 
chez  lesquels  il  se  fait  des  dégénérescences  graisseuses 
des  organes. 

U  existe  dans  les  éléments  histologiques  do  tous  les  tissus, 
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une  graisse  de  composition  qu'on  peut  appeler  graissé  lar- 
vée^ car  elle  n'est  pas  reconnaissable  au  microscope  ;  mais, 
principalement  chez  les  jeunes  sujets,  elle  devient  apparente 
sous  l'influence  du  manque  de  chaleur. 

Or,  un  des  premiers  faits  qui  se  présente  pour  les  jeunes 
animaux  qu'on  sépare  de  leur  mère,c'est  le  refroidissement. 
Cette  condition  ne  tarde  pas  à  faire  sentir  sur  les  éléments 
histologiques  son  action  pour  ainsi  dire  paralysante,  en  les 
empêchant  d'utiliser  leur  graisse  de  composition,  qui  dès 
lors  devient  apparente  et  ne  tarde  pas  à  s'accroître.  La  ma- 
cération  du  fœtus,  mort  dans  l\itérus,  amène  aussi  des 
transformations  graisseuses  viscérales  qui  apparaissent  dans 
le  même  ordre  que  celles  qui  surviennent  pendant  la  vie, 
sous  l'influence  des  conditions  morbides  stéatogènes.  C'est 
toujours  le  foie  qui  est  atteint  le  premier,  puis  les  reins,  en- 
fin le  cœur  et  les  muscles  en  dernier. 

La  transformation  graisseuse  n'est  en  réalité  dans  certain 
cas  qu'un  mode  de  terminaison  de  l'inflammation.  Eneffet, 
lorsque  le  mouvement  irritatif  est  tombé,  on  voit  d'abord 
apparaître  la  graisse  de  composition;  puis  enfin  la  stéatose 
ayant  envahi  complètement  les  éléments,  ils  finissent  par 
mourir. 

On  peut  se  convaincre  de  ce  fait,  en  mettant  sous  la  peau 
d'une  grenouille  un  morceau  de  moelle  de  sureau  dans  les 
mailles  de  laquelle  ne  tardent  pas  à  monter  des  gl<»bules 
purulents  qui,  ainsi  séparés  de  l'organisme,  deviennent  bien- 
tôt graisseux. 

D'après  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  le  phosphore, 
je  crois  pouvoir  affirmer  que  ce  poison  n'agit  pas  comme  ir- 
ritant, mais  comme  contro-stimulant  des  éléments  histolo- 
giques. Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  modes  de  pro- 
ductions de  stéatose  poly-organique  ;  mais  j'ai  cru  impor- 
tant de  mentionner  l'opinion  de  Purstembergpour  complé- 
ter l'intéressante  conmiunicationde  M.  Chalvet* 
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Observation  I.  —Oblitération  de  la  veine  sus -hépatique  droite,  de  la 
veine-cave  inférieure  et  de  ses  branches  afférentes.— Infarctus  des  reins 
par  arrêt  de  la  circulation  veineuse  sans  oblitération  artérielle,  par 
M.NoTTiN,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Krolimins  (Eugénie)  ,  âgée  de  25  ans,  cui- 
sinière, est  entrée,  le  10  novembre  48C8,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
salle  Saint-Thomas,  numéro  42,  dans  le  service  du  Dr  Lal- 
lier,  et  son  observation  a  été  recueillie  jusqu'au  31  octobre 
par  notre  collègue  et  ami  M.  Rathery. 

Comme  antécédents,  nous  signalerons  ;  beaucoup  de  gourme  de 
7  à  10  ans;  -^  des  abcès  froids  ganglionnaires  de  la  région  cer- 
vicale, dont  les  cicatrices  persistent  ;  des  maux  de  gorge  fré- 
quents; une  leucorrhée  abondante.  Un  séjour  de  15  jours  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  il  y  a  trois  ans,  pour  une  éruption  fébrile  ac- 
compagnée de  toux  et  d'angine.  Enfin  l'accouchement  à  terme, 
il  y  a  deux  ans,  d'un  enfant  mort. 

A  son  entrée  à  Vhôpital,  la  malade  avait  une  éruption  d'acné, 
confluente  à  la  face,  généralisée  surtout  le  corps  et  de  nature 
scrofuleuse  ;  mais  simulant  une  syphilide   papuleuse. 

Du  16  novembre  au  23  décembre, la  malade  a  pris  des  douches 
de  vapfeur,  et  l'affection  cutanée  avait  disparu ,  lorsqu'elle  se 
plaint  de  fièvre  le  soir  et  de  perte  d'appétit,  la  langue  est  sale. 
On  prescrit  1  gr.  50  d'ipéca. 

Le  26  décembre.  Névralgie  fewporo-cert?ico/c  à  accès  périodi- 
ques, qui  cède  à  l'emploi  du  sulfate  de  quinine. 

Le  29  décembre,  —  La  malade  est  prise  subitement  d^une  faiblssse 
générale  avec  pâleur  et  refroidissement  des  extrimités.  Elle  revient 
à  elle  très-dîfffcilement. 

Le  30  décembre  à  la  visite  du  matin  :  Cyanose  très'prononcée 
qui  rappelle  les  accès  de  la  période  algide  du  choléra.  Absence 
de  vomissements  et  de  garde-robes.  Anurie  complète*  Le  caté- 
thérisme  fournit  quelques  gouttes  d'urine  fortement  albumi" 
neuse^pouls  petit,  misérable,  à  peine  perceptible.  Les  fonctions  in- 
tellectuelles restent  parfaitement  intactes  à  trois  heures  du  soir. 
Le  pouls  est  toujours  petit.  Vomissement  des  boissons;  face 
moins  pâle,  extrémités  moins  froides. 

A  9  heures  du  soir.  Accès  de  dyspnée  très-violent.  Traitement  : 
ventouses  sèches,  potion  avec  eau  de  laurier-cerise,  et  sirop 
d'éther. 

Le  31  décembre  pouls  très-^etit*  Vomissements  des  boissons; 
vne  selle  sans  caractère,  anurie;  la  chaleur  est  revenue.  La  ma« 
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lade  se  plaint  d'une  raideur  dans  la  jambe  droite.  Traitement 
Thé  au  rhum . 

Le  1*'  janvier.  Pott/s  petit,  fréquent;  yomiiuniïons)  absence  pres- 
que complète  d'urine,  pas  de  garde-robes;  douleur  dans  le  flanc 
gauche  et  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme,  sentiment 
d'oppression,  anxiété  vive.  Traitement  :  glace  et  rhum,  ven- 
touses sèches,  potion,  acétate  d'ammoniaque. 

Le  2  janvier,  100  pulsations,  extrémités  froides,  douleur  dia- 
phragmatique  gauche,  vomituritions,  pas  de  garde-robes,  quel^ 
ques  gouttes  d'urine  albumineuse,  sanglante  et  sans  tubes  d'épithé^ 
Hum.  Traitement  ut  suprà. 

Le  3  janvier.  80  pulsations,  la  douleur  diaphragmatique  est 
vive,  l'inspiration  est  brusque  et  convulsive,  la  maladese  plaint 
de  ne  pas  y  voir  ;  les  pupilles  sont  dilatées.  Douleur  et 
œdème  des  membres  inférieurs,  Anurie,  absence  de  garde-robes. 
Traitement  ut  suprà  ;  vésicatoire  épigastrique. 

Le  4  janvier.  76  pulsations  plus  fortes,  insomnie,  hoquet,  ré- 
gurgitations, pas  de  garde-robes,  urines  très-rares  et  sanglantes^ 
léger  œdème  des  membres  inférieurs  et  douleurs  dans  les  mollets^ 
surtout  du  côté  droit.  Le  vésicatoire  a  bien  pris,  il  n'a  pas 
calmé  la  douleur  épigastrique.   Traitement  ut  suprà. 

Le  5  janvier.  Hier  dans  la  journée  petite  garde-robe  d'appa- 
rence purulente,  suivie  d'une  selle  naturelle  dans  la  nuit;  diar- 
rhée abondante,  68  pulsations,  pas  de  lièvre,  urines  moins  san^ 
glatîtes  et  moins  raves,  hoquet  continuel  ;  amélioration  notable. 
Traitement  ut  suprà. 

Le  6  janvier.  Insomnie  ;  pouls  à  68,  assez  fort  ;  bouche  brû- 
lante, sans  acidité  ;  régurgitations  continuelles  d'un  liquide  in- 
colore ;  douleur  et  œdème  d^s  membres  inférieurs  plus  prononcés. 
Dilatations  variqueuses  aiguës  des  veines  sous-cutanées  abdominales. 
Au  toucher  vaginal,  brides  anciennes  du  cul-de-sac  gauche, 
douleurs  prévésicales. 

Mort  subite  le  6  janvier  à  midi,  avec  pâleur  et  refroidissement 
des  extrémités,  sans  convulsions  ni  cyanose  ;  l'intelligence  est 
rei^lée  intacte  jusqu'aux  derniers  moments. 

Autopsie  44  heures  après  la  mort. 

Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 

Dans  la  poitrine  ,  quelques  adhérences  pleurales  anciennes 
sans  épanchement.  Les  poumons  souples  sont  aérés  sans  conges- 
tion nihépatisation  ;  quelques  indurations  non  tuberculeuses  aux 
deux  sommets.  Les  artères,  les  veines  pulmonaires  sont  libres 
dans  toute  leur  étendue  ;  le  péricarde  a  sa  couleur  normale,  il 
ne  contient  pas  de  liquide.  Le  cœur  est  graisseux,  sans  ramol- 
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lissement  du  tissu  musculaire.  Les  cavités  droites  sont  remplies 
de  caillots  fibrineux  enchevêtrés  dans  les  piliers  ;  dans  le  cœur 
gauche  il  y  à  un  caillot  très-petit. 

L'abdomen  n'est  pas  ballonné.  Le  péritoine  contient  une  très- 
minime  quantité  de  sérosité  citrine.  Les  intestins  sont  pâles,  af- 
faissés ;  ils  ne  renferment  ni  gaz,  ni  matières  stercorales.  La 
muqueuse  vivement  congestionnée  est  d'une  couleur  violacée, 
elle  est  tapissée  d'une  grande  quantité  de  mucus  blanc-jaunâ- 
tre et  adhérent,  analogue  à  la  selle  d'apparence  purulente  ren- 
due le  5  janvier.  Les  ganglions  mésentériques  légèrement  tu- 
méûés  ont  une  couleur  rosée. 

Laveine  cave  inférieure  et  ses  branches  afférentes  (veines  iliaques 
primitives  externes  et  intornea,  veines  rénales,  utéro-ovariennes, 
veines  des  capsules  surrénales  et  veines  lombaires)  sont  oblité^ 
rées  et  remplies  comme  par  une  injection  de  suif  noir.  Les  pa  - 
rois  veineuses  ne  sont  pas  enflammées  et  les  caillots  adhèrent 
légèrement  à  la  tunique  interne.  L'aorte  et  ses  branches  sont 
vides.  Le  système  de  la  veine  porte  ne  contient  pas  de  caillots. 
Le  pancréas  et  la  rate  ont  leur  volume  normal.  Au  contraire  les 
reins  sont  très-tumëfiés  et  d'un  rouge  brun  surtout  celui  de  gau- 
che. Entre  la  capsule  fibreuse  et  l'enveloppe  cellulo-graisseuse, 
on  voit  des  ecchymoses  multiples.  Dans  quelques  points  le  tissu 
cellulaire  est  induré  et  adhère  à  la  capsule  ;  à  ce  niveau  on  trouve 
à  l'extrémité  supérieure  du  rein  gauche  unlarge  in/arcftt«  jaunâ- 
tre de  forme  irrégulière,  limité  par  un  liséré  rouge  sombre  très- 
sinueux  et  très-net.  Deux  autres  infarctus  se  rencontrent  sur  le 
rein  gauche,  l'un  au  milieu  de  la  face  antérieure,  l'autre  à  la  partie 
inférieure  du  bord  convexe.  Il  n'existe  qu'un  seul  infarctus  sur 
la  face  antérieure  du  rein  droit.  Ces  infarctus  font  une  saillie 
àla  surface  du  rein,  et  leur  tissu  est  d'une  consistance  plus 
ferme  àla  coupe.  Le  tissu  du  rein  est  d'un  rouge  livide  très- 
prononcé  et  l'infarctus  d'un  jaune  pâle,  s'étend,  en  profondeur 
jusqu'à  la  substance  tubuleuse. 

Danft  l'extérieur  des  reins,  les  divisions  des  veines  sont  rem- 
plies de  caillots  que  la  pression  fait  sortir.  Les  artères,  suivies 
aussi  loin  que  possible,  ne  sont  pas  oblitérées  même  dans  les  6ran- 
ches  qui  correspondent  aux  infarctus. 

Le  bassinet  et  les  uretères  sont  libres,  mais  très-injectés  ;  la 
vessie  est  vide  et  sans  lésion.  Les  ovaires  s.'ïnt  un  peu  tuméfiés. 
On  retrouve  dans  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin  des  brides  cons- 
tatées au  toucher. 

Dans/e  sillon  du  foie,  la  veine  cave  est  encore  cblitérée  par  un 
caillot  fibrineux  et  adhérent  à  la  périphérie,  mou  et  noir  dans 
JanTier  1869.  9 
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sa  partie  centrale.Le  foie  a  son  volume  normal  ;  la  section  du  lobe 
gauche  montre  les  orifices  de  la  veine  sus -hépatique  parfai- 
tement libres  et  béants  ;  la  section  du  lobe  droit  au  contraire  fait 
voir  un  caillot  blanc  jaunâtre  très-adhérent,  remplissant  complète- 
ment la  veine  sushépatique  droite  et  ses  branches,  La  veine  porte, 
ses  divisions  hépatiques,  l'artère  hépatique,  les  conduits  biliai- 
res ne  présentent  pas  d'oblitération. 

Le  tissu  hépatique  est  jaunâtre  et  d'aspect  graisseux  dans  le 
lobe  gauche  ;  il  est  plus  rouge  et  plus  consistant  dans  le  lobe  droit. 

Les  caillots  examinés  dans  leur  ensemble,  paraissent  d'autant 
plus  anciens  et  mieux  organisés  qu'on  se  rapproche  de  la  veine 
sus-hépatique  droite,  dont  la  lésion  semble  être  antérieure  aux 
accidents  qui  ont  emporté  la  malade.  Ils  sont  en  partie  libri- 
neux  et  adhérents  dans  la  veine  cave  et  dans  les  veines  réna- 
les, où  on  les  suit  jusqu'aux  plus  petites  divisions.  Dans  les 
veines  utéro-ovariennes,  au  niveau  des  branches  de  2®  ordre,  les 
caillots  se  terminent  par  une  extrémité  arrondie. 

Dans  aucun  point  des  veines  oblitérées,  autre  que  la  veine 
sus-hépatique  droite,  on  no  trouve  des  traces  de  phlébite. L'oblité- 
ration ne  peut  s'expliquer  que  par  l'obstacle  au  cours  du  sang 
apporté  par  la  saillie  du  caillot  delà  veine  sus-hépatique  droite 
dans  la  veine  cave. 

Cette  observation  mérite  d'attirer  l'attention,  non-seulement 
par  la  rareté  de  la  lésion  ;  mais  aussi  parce  quelle  nous  montre 
la  production  d'infarctus  des  reins  consécutifs  à  un  arrêt  de  la 
circulation  '  veineuse,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  moindre 
oblitération  artérielle. 

Or,  jusqu'à  présent  cette  lésion  avait  toujours  été  considérée 
comme  le  résultat  de  l'oblitération  artérielle,  et  notre  observa- 
tion me  paraît  répondre  à  un  desideratum  exprimé  dans  la  thèse 
de  mon  ami  le  Docteur  Lefeuvrequi,  en  se  demandant  si  l'infarc- 
tus ne  peut  être  produit  que  par  l'oblitération  artérielle,  ad- 
met leur  possibilité  par  arrêt  de  la  circulation  veineuse  et  croit 
même  en  avoir  observé  un  cas  à  l'Hôtel-Dieu  en  1867  dans  le 
service  du  Docteur  Barth. 


Obs.  n.  — -  Ostéite  du  rocher.  —  Phlébite  avec  thrombose  de  la  jug^laire< 
—  Embolies  pulmonaires,  —  Gangrène  du  poumon,  par  M.  Lépinb, 
interne  des  hôpitaux. 

A.  Gillier,  âgé  de  9  ans,  entré  le  23  décembre  1868  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie  (service  de  M.  Barthez).  —  On  dit  qu'il  est  ma- 
lade depuis  huit  jours,  qu'il  a  de  la  fièvre  tous  les  soirs  ;  il  au- 
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rait  eu  trois  ou  quatre  épistaxis  ;    inappétence,  constipation  ; 
douleur  dans  la  région  du  cou. 

Le  26,  à  la  visite,  l'enfant  est  anxieux,  très-oppressé  ;  pouls 
très-petit,  très-fréquent,  les  battements  du  cœur  tumultueux  et 
sourds,  sans  bruit  anormal  ;  la  face  est  bleuâtre.  —  Ventouses 
sur  la  région  précordiale. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'est  amélioré  ;  il  n'a  plus  d*oppres- 
sion,  mais  il  a  des  frissons  et  do  la  diarrhée. 

Le  2  janvier,  l'enfant  a  de  nouveau  do  l'oppression.  L'auscul- 
tation du  cœur  et  du  poumon  ne  révèle  pas  de  bruits  anormaux, 
la  peau  est  chaude.  Surdité, 

Les  jours  suivants,  l'oppression  continue,  A  la  percussion, 
subraatité  aux  deux  bases,  surtout  du  côté  droit;  à  l'auscultation, 
respiration  soufflante  en  arrière,  prononcée  surtout  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit  ;  en  ce  point  on  entend  aussi  quel- 
ques râles.  —  En  avant,  diminution  du  son  sous  la  clavicule 
droite;  la  percussion  même  légère  est  douloureuse  ;  la  respira- 
tion ne  s'entend  pas  bien  sous  la  clavicule  droite  ;  peau  chaude, 
respiration,  80. 

Le  lendemain,  même  état  ;  le  soir,  agitation  et  délire..  Mort  à 
onze  heures. 

Autopsie,  Adhérences  récentes,  faciles  à  rompre,   des  deux 
poumons  avec  la  plèvre  pariétale.  —  Les  deux  cavités  pleu- 
rales renferment   une  sérosité   louche  et  sanguinolente   :  la 
quantité  en  peut  être  évaluée  à  deux  verres  pour  la  cavité  pleu- 
rale gauche  ;  elle  est  un  peu  plus  grande  à  droite.  —  Les  pou- 
mons extraits   sont  recouverts  de  fausses  membranes;  à  leur 
surface  on  voit  plusieurs  points  de  coloration  bleuâtre  d'étendue 
variable  (les  plus  petits  n'ont  pas  1  demi-centimètre  de  dia- 
mètre ;  —  les  plus  gros  atteignent  2  centimètres)  ;  à  l'inci- 
sion, on  reconnaît  des  foyers  gangreneux  à  différents  degrés  de 
développement;  la  muqueuse  bronchique  est  rouge;  les  gros 
troncs  de  l'artère  pulmonaire  sont  parfaitement  sains;   mais 
dans  un  très-grand  nombre  de  petites  branches  du  diamètre  de 
1  millimètre  environ,  on  trouve  des  caillots  fibrineux  générale- 
ment siégeant  sur  un  éperon  :  quelques-uns  n'oblitèrent  pas 
complètement  la  lumière  du  vaisseau.  Les  lobules  correspon- 
dants sont  sains  ;  d'autres  ramollis  et  friables  bouchent  com- 
plètement le  vaisseau  et  do  petits  abcès  entourent  la  branche 
vasculaire  occupée  par  le  caillot. 

Les  caillots  à  cheval  au  niveau  des  éperons  sont  tous  blancs; 
plusieurs  d'entre  eux  offrent  soit  dans  le  vaisseau  d'amont,  soit 
dans  chacune  des  deux  branches  d'aval  un  caillot  fibrineux 
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prolongé,  de  coloration  rose,  et  très-facilement  distinct  du  caillot 
embolique. 

Les  veines  pulmonaires  ne  présentent  pas  de  caillots.  Le  cœur 
est  de  petit  volume;  le  ventricule  gauche  est  vide  ;  le  ventricule 
droit  renferme  de  petits  caillots  librineux  mous. 

La  veine  cave  supérieure  est  à  l'état  normal;  mais  à  Tembou- 
chure  de  la  jugulaire  gauche  commence  un  caillot  de  fornae 
lamellaire,  qui  se  prolonge  au  delà  du  golfe  jusqu'à  la  paitie 
moyenne  du  sinus  latéral  ;  dans  le  sinus  et  dans  le  golfe,  le  caillot 
occupe  une  notable  partie  de  la  lumière  du"  vaisseau  qui  est  ce- 
pendant parfaitement  perméable.  —  En  détachant  du  rocher  la 
dure-mère  qui  est  épaissie,  on  remarque  sur  la  face  postéro- 
supérieure  de  cet  os  une  surface  présentant  une  coloration 
bleuâtre.  Un  trait  de  scie  découvre  un  petit  foyer  du  volume 
d'un  pois,  rempli  d'une  matière  caséeuse. 

Le  cerveau  est  un  peu  anémique  ;  les  veines  du  corps  strié 
ont  un  calibre  égal  des  deux  côtés. 

Le  foie,  les  reins  ont  un  volume  normal,  la  rate  est  un  peu 
grosse;  ces  trois  organes  sont  absolument  exempts  d'infarctus. 

Le  tube  digestif  et  la  vessie  no  présentent  rien  d'anormal. 

La  succession  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie 
s'explique  en  admettant  une  phlébite  primitive  du  sinus 
latéral  gauche,  puis  de  la  jugulaire  interne  qui  fut  Torigine 
des  embolies,  des  palpitations  et  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Deux  faits  analogues  furent  présentés  dans  la  Société, 
par  Fritz,  en  novembre  1864. 

M.  Hayem.  —  On  sait  que  les  embolies  de  Tartère  pulmo- 
naire peuvent  produire,  tantôt  de  simples  infarctus,  tantôt 
des  gangrènes.  Ces  différences  dans  les  conséquences  d'ua 
même  obstacle  mécanique,  tiennent  à  Tétat  général  du  ma- 
lade et  aussi  à  la  forme  et  au  volume  des  caillots. 

Chez  le  malade  de  M.  Lépine,  il  y  avait  un  état  général 
grave,  un  état  typhoïde  qui  prédisposait  aux  gangrènes. 


Obs.  IIL  —  Fracture  commanicative  du  crâne.  —  Abccs  du  cerveau 

par  M.  Hydord,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  ayant  été  arrêté  par  un  employé  du  chemin  de 
1er,  au  moment  où  lô  train  se  mettait  en  marche,  tomba  et  resta 
accroché  par  son  pantalon,  de  telle  sorte  que  la  tête  venait  battre 
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en  rebondissant  sur  la  voie,  où  le  lendemain  un  fragment  do  la 
voûte  crânienne  fut  retrouvé.  11  résulta  de  ces  chocs  réitérés  une 
fracture  comminutive  du  crâne.  Le  blessé  fut  amené  dans  le 
service  de  M.  Broca,  et  dix  jours  après  son  entrée  il  fut  pris  d'at- 
taques convulsives  épilepti formes.  D'après  ces  phénomènes  on 
pensait  qu'une  esquille  irritait  l'encéphale.  —  En  effet,  après  une 
exploration  attentive,  M.  Broca  retira  une  esquille  considérable 
formée  par  la  paroi  supérieure  de  Torbite,  l'os  propre  du  nez  et 
l'apophyse  cristagalli.  —  Le  malade  vécut  un  mois  sans  phé- 
nomènes graves,  sans  délire,  ni  par.ilysic,  ayant  conservé  toute 
son  intelligence ,  puis  succomba  avec  des  signes  -d'encépha- 
lite. 

A  l'autopsie,  on  constata  d'abord  l'énorme  perte  de  substance 
du  crâne,  puis  un  abcès  considérable  de  tout  le  lobe  antérieur 
gauche  du  cerveau  ;  l'encéphalite  existait  et  était  généralisée. 
Tous  les  ventricules  du  cerveau,  quoique  sans  communication 
avec  l'abcès  précédemment  indiqué,  contenaient  du  pus,  qui 
avait  les  caractères  du  pus  cérébral  gluant  et  consistant,  comme 
gommeux. 

Il  est  probable  que  l'absence  de  troubles  intellectuels  moteurs 
ou  sensitifs  tenait  à  ce  que  le  cerveau  n'était  pas  comprimé  dans 
la  boîte  crânienne  largement  ouverte  et  que  l'abcès  avait  pu  s'y 
développer  à  ciel  ouvert. 

M.  Lannelongue.  —  J'ai  vu  cet  homme  à  l'hôpital,  et  il 
présentait  une  difficulté  de  diagnostic  intéressante.  Au  »fond 
de  la  cavité  qui  résultait  de  la  perte  de  substance  osseuse,  il 
y  avait  eu  une  hémorrhagie  qui  masquait  le  cerveau.  Lors- 
que les  caillots  furent  enlevés,  on  put  voir  très- nettement 
les  battements  du  cerveau  et  Tinfluence  que  la  respiration 
exerçait  sur  eux.  Mais  il  était  très-difficile  de  savoir  si  le 
cerveau  était  à  nu,  ou  si  la  dure-mère  était  intacte.  On 
voyait  une  sorte  de  bourgeonnement  avec  des  divisions  li- 
néaires qui  pouvaient  en  imposer  pour  les  circonvolutions 
cérébrales;  or,  l'autopsie  démontra  la  parfaite  intégrité  des 
enveloppes  cérébrales. 


Obs.  IV.  —  Rétrécissement  de  Taorte  à  Tunion  de  la  crosse  avec  la 
portion  descendante^  par  M.  Pommier,  interne  des  hôpitaux. 

Un  malade  âgé  de  54  ans,  mort  le  "20  janvier,  dans  le  service 
deM.Nonat,  à  la  Charité,  dans  un  état  de  cachexie  extrême  avec 


38  JANVIER  1869. 

albuminurie  considérable.  Pendant  la  vie,  on  avait  diagnostiqué 
chez  ce  malade  un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique.  Il  existait, 
on  effet,  à  gauche  et  en  arriére,  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal,  entre  l'angle  des  côtes  et  le  bord  spinal  de  Tomo- 
platc,  un  centre  de  battements  distinct  do  celui  du  cœur,  avec 
coïncidence  d'un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  ce  ni- 
veau. —  Pas  de  tumeur,  du  reste,  et  à  aucun  moment,  pas  de 
signe  de  compression  de  quelque  organe  important. 

En  même  temps,  on  trouvait  au  cœur  un  h''ger  souffle  du 
premier  temps  et  à  la  base  ;  le  second  temps  était  également 
couvert  par  un  souffle  assez  marqué,  et  qui  s'est  expliqué  à 
l'autopsie  par  un  défaut  de  rapport  entre  le  calibre  de  l'orifice 
et  celui  de  la  crosse  dilatée,  la  colonne  sanguine  arrêtée  par  le 
rétrécissement  subissait  nécessairement  un  reflux.  Les  batte- 
ments du  cœur  étaient  peu  énergiques  ;  le  choc  de  la  pointe  se 
faisait  au  niveau  du  cinquième  espace  un  peu  en  dehors  du  ma- 
melon. 

En  même  temps,  le  malade  présentait  depuis  huit  mois,  où  la 
maladie  avait  débuté,  selon  lui,  tous  les  signes  d'une  profonde 
cachexie,  maigreur  extrême,  perte  absolue  de  forces,  œdème  des 
membres  inférieurs ,  diarrhée  colliquative  et  albuminurie 
considérable. —  Les  antécédents  manquent,  surtout  au  point  de 
vue  de  la  syphilis  et  du  rhumatisme.  A  l'autopsie,  on  trouve  : 

Un  épanchement  de  sérosité  dans  le  péritoine,  des  adhérences 
entre  le  péritoine  et  la  face  convexe  du  foie,  un  épanchement 
dans  la  plèvre  gauche  refoulant  le  poumon,  des  adhérences 
pleurales  très-anciennes.  Le  foie  et  les  reins  présentent  tous  les 
caractères  de  la  dégénérescence  amyloïde.  Le  cœur  est  peu  volu- 
mineux; il  y  a  cependant  une  hypertrophie  notable  des  parois 
du  ventricule  gauche. 

Les  valvules  paraissent  saines.  Sur  les  parois  de  l'aorte,  quel- 
ques dépôts  de  matière  athéromateuse. 

Le  crâne  offre  une  dilatation  anormale,  il  est  vrai,  mais  qui 
n'a  cependant  rien  d'exagéré.  Au  niveau  du  point  où  elle  se 
contourne  pour  devenir  descendante,  derrière  la  bronche  gauche 
qui  la  croise,  on  constate  un  rétrécissement  considérable^  pouvant 
â  peine  admettre  une  sonde  de  femme.  A  ce  niveau,  les  parois 
de  l'artère  sont  comme  resserrées  par  une  ligature  ;  pas  de  gan- 
glion qui  occasionne  la  compression .  Si  on  incise  le  rétrôcisss- 
ment,  on  voit  qu'il  est  formé  par  une  espèce  de  repli  rugueux, 
de  môme  structure  que  les  parois  de  l'artère,  blanc  jaunâtre 
comme  elles,  avec  quelques  incrustations  athéromateuses. 
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Les  parois  de  l*aorte,  très-épaîssies,  étant  étalées,  on  a  les 
mesures  suivantes  pour  le  calibre  du  vaisseau  : 

Au-dêsus  du  rétrécissement,      9  c.  m. 
Au  niveau,  8  m.  m. 

Au-dessous,  5  c.  m.  ii2. 

Il  est  à  remarquer  que  le  calibre  des  vaisseaux  qui  naissent 
de  la  crosse  ne  présente  rien  d'exagéré  ;  celui  de  la  sous-clavière 
gauche  est  même  assez  restreint.  Mais,  par  contre,  celui  de  la 
mammaire  interne  du  môme  côté,  disséquée  jusqu'à  son  anas- 
tomose avec  l'épigastrique,  est  beaucoup  plus  volumineux  que  de 
l'autre  côté. 

Dans  son  trajet  thoracique  et  abdominal,  le  calibre  deTaorte 
n'est  guère  diminué  non  plus,  de  même  que  celui  des  branches 
qu'elle  fournit. 

La  circulation  se  faisait  encore  par  l'aorte,  malgré  cet  énorme 
rétrécissement,  et  c'est  pour  cela  sans  doute  que  la  voie  collaté- 
rale était  encore  peu  développée. 

Quant  au  diagnostic,  il  eût  été  difficile  de  le  faire  sur  le  vi- 
vant; mais  celui  d'anévrysttie  qui  a  été  porté  n'était  faux  qu'à 
moitié,  puisqu 'au-dessus  du  point  coarcté  existait  une  dilatation 
qui  a  pu  expliquer  la  méprise. 

Il  est  difficile,  en  l'absence  de  renseignements  positifs  sur 
l'antécédent,  de  se  prononcer  sur  la  nature  et  la  cause  du  rétré- 
cissement, mais  on  peut  affirmer  qu'il  remonte  bien  plus  loin 
qu'à  huit  mois,  époque  où  le  malade  a  dû  cesser  tout  travail,  et 
où  la  nutrition  générale  s'est  notablement  altérée. 


Ob8.  V.— Ostéome  de  Toeil  situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine.— Calcifica- 
tion du  cristailiD. —  Hydropisie  sous-choroïdienne^  par  M.  Maiabsez. 

C...,  âgé  de  35  ans,  porteur  à  la  Halle,  entré  le  2  novembre 
1868  dans  le  service  de  M.  Trélat.  Son  père  est  mort  poitrinaire. 
Sa  mère  vit  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Il  a  eu  quinze  frères  ou 
sœurs,  dont  plusieurs  sont  morts  de  la  poitrine.  Quant  à  lui,  il 
a  toujours  été  bien  portant  ;  il  n'a  eu  qu'une  variole  gagnée  à 
l'hôpital  quelque  temps  après  son  entrée. 

11  dit  n'avoir  jamais  vu  de  son  œil  gauche;  à  l'âge  de  7  ans, 
il  reçut  un  coup  sur  cet  œil,  et  depuis  cette  époque  il  en  souffre, 
surtout  au  moment  des  grandes  chaleurs. 

Depuis  quelque  temps  son  œil  droit,  qui  était  bon  jusque-là, 
s'est  affaibli;  son  œil  gauche  est  devenu  plus  douloureux,  et 
c'est  pour  ces  deux  raisons  qu'il  entre  à  l'hôpital. 

Le  21  janvier  1869,  M.  Trélat  se  décide  à  lui  extirper  l'œil 
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gauche.  Aussitôt  Topération  faite,  une  coupe  antéro-postérieure 
fut  pratiquée,  et  Ton  vit  : 

do  La  cornée  opacifiée. 

2®  La  chambre  antérieure  très-volumineuse  ;  humeur  aqueuse 
normale  en  qualité  sinon  en  quantité. 

3o  L'iris  appliqué  contre  le  cristallin  qui  a  repoussé  en  avant  les 
parties  centrales. 

4**  Le  cristallin  déformé,  blanc  jaunâtre,  consistance  pier- 
reuse, faisant  effervescence  par  l'acide  chlorhydrique,  en  un  mot 
calcifié. 

5o  Derrière  le  cristallin  une  masse  grisâtre  pulpeuse  qui, 
examinée  au  microscope,  paraît  composée  : 

(a)  De  petits  éléments  arrondis  ou  ovoïdescontenant  des  noyaux 
et  des  nucléoles  ; 

(h)  De  bâtonnets; 

(c)  De  vaissaux  nombreux,  dont  quelques-uns  présentent  une 
dégénérescence  athéromateuse. 

6<*  Puis,  en  arrière  de  cette  masse  grisâtre  (qui  est  bien  la.  ré- 
tine), une  tumeur  ayant  Taspect  et  la  consistance  de  tissu  spon- 
gieux. 

Elle  présente  à  sa  partie  antérieure  une  dépression  en  forme 
d'entonnoir  ;  les  bords  de  cet  entonnoir  sont  en  rapport  avec  l'iris, 
tandis  que  la  cavité  est  remplie  par  la  rétine  déformée  ;  un  canal 
allant  de  la  cavité  antérieure  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur 
et  traversé  par  le  nerf  optique  se  rendant  à  la  rétine. 

A  l'examen  microscopique,  (a)  lamelles  présentant  des  ostôo- 
plastes  et  des  canalicules  osseux. 

(6)  Espaces  médullaires  contenant  des  gouttelettes  graisseuses. 

7"  Sur  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  et  y  adhérant,  on  voit 
la  choroïde. 

8®  Entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  espace  rempli  de  liquide 
traversé  par  le  nerf  optique.  (L'examen  microscopique  a  été  fait 
par  M.  Gornil,  trois  heiîres  après  l'opération.) 

Donc,  en  résumé  :  calcification  du  cristallin,  —  ostéome 
situé  en  la  rétine  et  la  choroïde,  —  hydropisie  sous-cho- 
roïdienne. 

Les  ostéomes  sont  assez  rares  :  j'en  ai  trouvé  des  exemples 
dans  : 

Cruveilhiery  Anatomie  patholog.,  t.  III,  p.  858; 
Andraly  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  121  ; 


I 
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Dieu,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1865  ; 

Sichely  Iconographie  ophthalmologiqae,  p.  432,  438^  494. 

Us  ont  été  décrits  par  les  uns  comme  des  ossifications  de 
la  rétine  ;  par  les  autres,  comme  des  ossifications  de  la  cho- 
roïde. Dans  le  cas  présent,  il  est  bien  évident  que  la  tumeur 
a  pris  naissance  entre  les  deux  membranes,  ce  qui  corrobore 
ropinion  de  M.  Follin  et  celle  de  M.  Virchow  ;  mais  il  serait 
difficile  de  dire  à  laquelle  de  ces  deux  membranes  est  due 
riiétéroplasie,  car  elles  sont  trop  altérées  pour  qu'on  puisse 
assurer  si  leur  structure  est  ou  n*cst  pas  normale;  seule- 
ment, comme  la  choroïde  est  très-vasculaire ,  Virchow 
{Tumeurs,  t.  II,  p.  96)  pense  que  ces  ostéomes  sont  la  con- 
séquence d'un  choroïdite  chronique. 

J'ajouterai,  pour  compléter  mon  observation,  que  l'opéra- 
tion de  notre  malade  a  fort  bien  réussi,  et  qu'il  est  parti  de 
l'hôpital  portant  un  œil  de  verre. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  H.  Liouville  la  connaissance 
d'une  communication  du  même  genre,  faite  à  la  Société  ana- 
tomique (1835)  par  M.  Sonnié-Moret.  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  avait  reçu  un  coup  sur  le  globe  de  Toeil  vingt  ans  aupa- 
ravant. L'œil  est  réduit  à  un  moignon,  dans  le  fond  duquel 
on  trouve  une  masse  dure,  concave,  manifestement  osseuse:  et 
il  présente  à  l'appui  les  yeux  d'un  aveugle,  et  offrant  en 
dedans  de  la  choroïde  une  espèce  de  membrane  cartilagi- 
neuse. 

M.  H.  Liouville  dit  avoir  trouvé  également  deux  cas  d'os- 
sification du  fond  de  l'œil  pendant  son  internat  à  la  Salpê- 
trière(1868). 


0b8.  VI.  —  Hémiplé^e  incomplète  à  droite.  *  Aphasie.  —  AffaiblissA- 
ment  intellectuel.  —  Pneumonie.  —  Mort.  —  Ramollissement  cérébral 
par  oblitération  vasculaire.  —  Intégrité  complète  de  la  troisième  circon- 
volation  frontale  gauche.  —  Réflexions,  par  M.  Bourneyil]ue,  interne 

,  des  hôpitaux. 

Duhamel  (Marie-Pr.),  veuve  D...,  75  ans,  journalière,  née  à 
Annevalle  (Seine-Inférieure),  admise  le  â3  mars  1861  à  la  SaU 
pôtrière,  est  entrée  le  20  décembre  1868  au  n"  1  de  la  salle  Luc 
(service  de  M.  Gharcot).  —  Elle  est  hémiplégique  du  côté  droit 
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et  aphasique.  La  paralysie  n'est  pas  complète  :  la  malade  marche 
dans  son  dortoir,  en  s'appuyant  aux  lits  voisins  et  en  traînant 
la  jambe;  elle  soulève  le  bras  droit  sans  pouvoir  toutefois  s'en 
servir  ;  il  n'y  a  pas  de  contracture  ni  de  paralysie  des  réser- 
voirs ;  la  sensibilité  paraît  normale. 

D...  jouit  d'un  embonpoint  assez  notable,  sa  physionomie  est 
hébétée,  son  rire  niais.  Elle  est  éveillée  et  comprend  le  motif 
de  son  envoi  à  l'infirmerie.  Lorsqu'on  lui  demande  son  âge, 
après  avoir  poussé  deux  ou  trois  «ah!  ah!  »  ce  qui  lui  est  habi- 
tuel, elle   répond  :  «   Puis  pas  dire.  »  D'ailleurs  elle  n'a  au- 
cune notion  à  cet  égard  ;  car  à  l'indication  d'un  âge  fictif  ou 
réel,  elle  dit  également  :  «  Oui.  »  Lorsqu'on  eut  dit  :  Marie, 
elle  a  répliqué  aussitôt  :  «  Oui,  Marie,  »  et  elle  se  le  rappelle, 
au  moins  pendant  quelques  instants;  en  ce  qui  concerne  son 
nom,  celui  de  son  mari,  ses  autres  prénoms,  son  impuissance  à 
les  prononcer  est  absolue,  et,  en  outre,  elle  semble  les  avoir  ou- 
bliés. Elle  sait  qu'elle  a  été  mariée,  et,  par  un  signe,  elle  fait 
comprendre  que  son  mari  est  mort,  qu'il  est  là-haut.  Avez-vous 
eu  des  enfants?  (Silence.)  Faites  voir  en  comptant  sur  vos 
doigts.  Elle  étale  les  deux  mains  et  s'écrie  précipitamment  : 
«  Plus  que  çà.  »  Divers  objets  sont  mis  sous  ses  yeux  :  plume, 
lampe,  verre,  etc.  ;  il  lui  est  impossible  de  les  nommer,  et  lors- 
qu'on prononce  plume,  etc.,  elle  répète  :  «Oui.  »  Par  moments, 
elle  ne  paraît  pas  avoir  une  idée  précise  des  corps. 

Vis-à-vis  des  personnes,  son  insuffisance  est  la  même.  Elle 
reconnaît  une  infirmière  de  son  dortoir,  mais  elle  ne  parvient 
pas  à  dire  ou  à  répéter  son  nom.  Même  chose  quant  aux  dates, 
aux  chiffres  ;  il  lui  est  impossible  de  compter  sur  ses  doigts, 
même  si  on  prononce  les  chiffres  :  un,  deux,  etc.  —  La  paraly- 
si3  du  bras  droit  s'oppose  à  ce  que  la  malade  puisse  écrire  ;  rien 
à  obtenir  par  le  langage  mimique  :  c'est  à  peine  si  la  malade 
est  capable  d'avertir,  par  ce  moyen,  pour  ses  principaux  be- 
soins. 

Hier,  20  décembre,  peu  après  son  dîner,  elle  s'est  affaissée 
sur  sa  chaise  et  a  vomi  ses  aliments.  Pas  'de  perte  de  connais- 
sance. La  nuit  a  été  calme. 

Aujourd'hui  on  note  les  symptômes  suivants  :  langue  grise, 
s'allongeant  difficilement;  soif  nulle  ;  une  selle  hier  soir.  La  res- 
piration, partout,  semble  normale.  Pouls  à  88;  température 
rectale  39",9. 

Soir.  P.  96;  —  Respiration  28;  —  T.  R.  39*»,3. 

Langue  sèche  ;  selles  abondantes.  —  Nombreux  râles  sonores 
et  sibilants  des  deux  côtés  en  avant.  Rien  de  particulier  en  ar- 
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rîère  et  sous  les  aisselles,  autant  qu'il  est  possible  de  le  consta- 
ter, car  la  malade  respire  très-mal. 

22  décembre.  P.  176;  —  R.  32;  —  T.  R.  ?>%",!. 

Soir.  P.  100;  —  R.  24;  —  T.  R.  39%5.  Ni  expectoration,  ni 
toux.  Ses  urines,  rendues  en  grande  quantité  la  nuit  dernière, 
sont  fébriles,  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

23  décembre.  Matin.  T.  R.  38",4.  -  Soir.  P.  96;— T.  R. 
39®,2.  Rien  d'anormal.  La  respiration  est  calme;  l'auscultation 
toujours  incomplète  ;  la  percussion  ne  donne  rien  de  précis.  A 
la  fesse  droite,  plaque  érytbémateuse,  au  centre  de  laquelle 
existent  deux  exulcérations. 

24  décembre.  T.  R.  39o. 
Soir.  P.  96;  — T.  R.  390,6. 

Face  légèrement  injectée;  langue  rouge,  très-sèche;  soif  mé- 
diocre, ne  prend  que  du  potage;  pas  de  vomissements  ;  consti- 
pation depuis  trois  jours.  La  malade  urine  beaucoup  et  devient 
gâteuse.  —  Respiration  bruyante.  —  Eschare  noire  de  2  cen- 
timètres de  diamètre  sur  la  fesse  droite.  —  Décubitus  latéral 
droit. 

23  décembre.  P.  84;  —  T.  R.  38«,6.  —  Soir.  T.  R.  33^  La 
température  est  toujours  élevée,  on  soupçonne  une  pneumonie. 

26  décembre.  Râles  ronflants  des  deux  côtés?  —  P.  8't;  — 
T.  R.  38o,6. 

Soir.  P.  96;  —  R.  32;  —  T.  R.  39%2. 

Langue  très-sèche,  noire;  soif  vive.  Selles  régulières. 

27  décembre.  Face  colorée;  la  pommette  gaucho  est  remar- 
quablement plus  chaude  que  la  droite  ;  les  mains  ne  diffèrent 
pas;  le  genou  droit  est  plus  chaud  que  l'autre.  —  En  arrière  et 
à  gauche,  respiration  ronflante  ;  la  malade  ayant  toussé,  on  en- 
tend des  râles  sous-crépitants  et  ronflants  à  droite.  —  En  avant, 
des  deux  c6tés^  râles  ronflants.  T.  R.  39®,2.  L'eschare  s'a- 
grandit. 

Soir.  Sueurs  abondantes  à  la  face.  L'affaiblissement  va  aug- 
mentant chaque  jour.  P.  88  ;  —  T.  R.  38o,6.  Respiration  régii*" 
lière. 

28  décembre.  Sueurs  abondantes  à  la  face  et  dans  le  dos. 
T.  R.  40°,3.  —  Soir.  P.  144  ;  —  R.  52  ;  —  T.  R.  40»,4. 

La  malade  a  été  assoupie  toute  la  journée,  et  son  corps  est 
inondé  de  sueurs.  Résolution  complète.  Eschare  noire  de  6  cen- 
timètres de  haut  sur  4  de  large.  —  Agonie.  — •'  Elle  meurt  à 
minuit. 

Autopsie  le  30  décembre.  —  Tb/yrax.  -^  Ni  adhérences,  ni  li- 
quide dans  les  plèvres.  La  face  postérieure  du  lobe  inférieur 
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du  poumon  gauche  est  recouverte  d'une  fausse  membrane  ré- 
cente, se  détachant  facilement.  Injection  de  la  muqueuse,  de  la 
trachée  et  des  grosses  bronches.  Hyperémie  du  poumon  droit. 

Congestion  avec  œdème  du  lobe  supérieur  du  poumon  gau- 
che. Hépatisation  rouge  de  la  moitié  supérieure  du  lobe  infé- 
rieur; à  la  coupe,  le  tissu  est  un  peu  grenu,  et  des  fragments 
jetés  dans  l'eau  gagnent  le  fond  du  vase. 

Ccmr,  500  gr.,sans  le  péricarde  qui  est  recouvert  d'une  cou- 
che épaisse  de  graisse.  Surcharge  graisseuse  du  cœur,  à  un  de- 
gré moyen.  Le  ventricule  droit,  un  peu  dilaté,  renferme  du  sang 
fluide.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  ses  parois  mesurent 
2  cent.  l|2.  Pas  d'altérations  valvulaires.  Le  tissu  cardiaque 
est  pâle  et  très  friable.  A  son  origine,  l'aorte  thoracique  a  -4 
centimètres  de  diamètre  ;  çà  et  là  plaques  graisseuses  et  calcai- 
res. Sur  la  portion  abdominale  et  principalement  au-dessus  de 
la  bifurcation,  nombreuses  plaques  calcaires. 

Vœsophagef  Vestomac,  le  foie  (780  gr.,  sans  calculs),  la  rate 
(75  gr.).  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  pancréas  est  en 
totalité  transformé  en  graisse. 

Rein  gauche  (iOo  gr.),  non  grenu  ;  bassinets  graisseux  ;  légère 
anémie  de  la  substance  corticale  qui  est  atrophiée.  Le  rein 
droit  (105  gr.)  offre  les  mêmes  caractères  anatomiques  et,  de 
plus,  trois  petits  kystes.  Quelques  arborisations  de  la  muqueuse 
vésicale. 

Ovaires^  rien  ;  utérus^  petit  polype  sessile,  d'un  centimètre, 
faisant  hernie  par  rorifice  externe  du  col  ;  petit  corps  fibreux 
de  la  dimension  d'un  gros  pois  à  la  face  antérieure  du  corps. 

Encéphale^  1,010  gr.  Péricrâne,  rien;  os  épais  :  frontal  = 
i  cent,  ij-2  à  gauche,  moins  à  droite  ;  pariétal  gauche  plus  épais 
que  le  droit  ;  occipital  égal  des  deux  côtés.  Quelques  caillots 
dans  les  sinus  latéraux  et  longitudinal  supérieur  ;  i  i2  verre 
ordinaire  de  sérosité,  dans  les  méninges. 

Artères  de  la  base  :  Plaques  athéromateuses,  nombreuses  ; 
l'hémiphère  gauche  pèse  50  gr.  de  moins  que  le  droit.  Cerve- 
let et  isthme  (135  gr.),  hémisphère  droit,  rien. 

Hémisphère  gauche  du  cerveau.  L'artère  sylvienne  est  athéro- 
mateuse  au  même  degré  que  les  autres  artères  du  cerveau.  A  son 
origine  et  sur  la  branche  antérieure,  il  existe  plusieurs  défilés 
athéromateux,  laissant  d'ailleurs  le  vaisseau  perméable.  Un  peu 
avant  la  division  de  la  branche  postérieure  de  la  sylvienne,  en 
deux  parties  plus  petites,  on  découvre  un  caillot  fusiforme  A, 
et  au  niveau  môme  de  cette^bifurcation  un  caillot  ancien  B,  se 
prolongeant  dans  les  deux  artérioles  et  ayant  subi   la  transfor- 
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roation  fibreuse.  Le  caillot  A,  libre  par  ses  extrémités  qui  sont 
effilées,  blanchâtres  et  transparentes,  offre,  au  centre,  une  colo- 
ration jaune.  —  Le  caillot  B,  d'apparence  conjonctive,  est  blanc, 
transparent,  adhérent  aux  parois  non  athéromateuses  du  vais- 
seau. L'examen  microscopique  du  caillot  a  fait  voir,  sur  une 
préparation  traitée  par  Tacide  acétique,  une  partie  claire,  pré- 
sentant de  nombreux  noyaux,  et  une  partie  opaque,  présentant 
des  fibres  conjonctives. 

Les  artères  oblitérées  aboutissent  au  lobe  occipital  et  à  la 
région  moyenne  du  lobe  sphénoïdal.  Leur  sphère  de  distri- 
bution répond  à  un  foyer  ancien  de  ramollissement  mesurant 
4  à  5  centimètres  de  hauteur  et  6  à  7  de  longueur  (d'a- 
vant en  arrière).  La  lésion  a  respecté  la  portion  postérieure 
de  la  circonvolution  d'cncointe  de  l'hémisphère,  et  la  circonvo- 
lution d'enceinte  de  la  scissure  de  Sylvius,  si  ce  n'est  cependant 
au  voisinage  de  la  jonction  de  sa  partie  réfléchie  avec  la  partie 
transversale.  C'est  là  que  commence  le  foyer  pour  se  terminer  à 
deux  centimètres  de  l'extrémité  postérieure,  de  l'hémisphère.  La 
circonvolution  pariétale  postérieure,  la  circonvolution  qui  longe 
le  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  sont  saines.  Intégrité  complète 
de  la  troisième  circonvolution  du  lobe  frontal,  du  lobule  de  l'in- 
sula.  cîc. 

Réflexions.  —  L  Relativement  à  la  question  de  Yaphasie 
cette  observation  mérite  d'attirer  l'attention.  Les  auteurs 
ont  émis  trois  opinions  :  les  uns,  avec  M.  Bouillaud,  regar- 
dent les  lobes  anlérieurs  (droit  et  gauche)  comme  les  législa- 
teurs de  la  parole  (1825)  ;  pour  les  autres,  M.  Dax  en  parti- 
culier, les  troubles  de  la  parole  sont  toujours  liés  à  une 
lésion  de  l'hémisphère  gauche  (1836);  enfin  M.  Broca,  plus 
hardi  que  ses  devanciers,  a  localisé  le  siège  de  la  faculté  du 
langage  articulé  dans  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
(1861).  L'histoire  de  notre  malade  est  en  opposition  avec 
les  opinions  de  MM.  Bouillaud  et  Broca  :  la  lésion.occupait 
le  lobe  occipital  et  une  portion  du  lobe  sphénoïdal.  Ce  n'est 
pas,  disons-lc  de  suite,  le  seul  fait  de  ce  genre  :  M.  Vul- 
pian  a  cité  trois  cas,  et  M.  V.  Cornil  un  cas  d'aphasie  due  à 
un  ramollissement  du  lobe  occipital  gauche. 

IL  Notre  malade  était  incomplètement  paralysée  du  côté 
droit:  c'est  la  règle, pour  ainsi  dire, en  paieille  circonstance. 
Sur  31  cas  d'aphasie  relevés  par  M.  Magnan,  30  fois  l'hé- 
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miplé;[de  existait  à  droite,  et  une  fois  la  paralysie  occupait 
les  deux  côtés.  Dans  8  cas  d'aphasie  permanente  que  j'ai  vus 
Tan  dernier,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  rhémiplégie 
était  à  droite. 

III.  Quelles  que  soient  les  circonvolutions  intéressées^  il 
est  un  fait  certain,  c'est  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  l'aphasie  coïncide  avec  une  lésion  de  Thémisphère 
gauche.  Pour  l'expliquer,  un  médecin  anglais  a  émis  cette 
hypothèse,  assez  originale,  que  l'hémisphère  gauche  s'édu- 
que  pour  la  parole  comme  le  bras  droit  pour  les  exercices 
délicats.  Poursuivant  cette  hypothèse,  on  rendrait  compte 
des  cas,  il  est  vrai  très-rares,  dans  lesquels  l'aphasie  était 
produite  par  une  altération  de  l'hémisphère  droit  en  disant 
que,  alors,  l'éducation  de  la  parole  s'était  faite  avec  l'hémi- 
sphère droit,  de  même  que  des  individus  sont  plus  habiles  de 
leur  bras  gauche  que  de  l'autre.  Quant  à  nous,  nous  incli- 
nerions volontiers  à  penser  que,  les  parties  symétriques  des 
hémisphères  jouant  le  même  rôle,  si  une  lésion  détruit  une 
circonscription  du  côté  gauche,  par  exemple,  la  fonction 
qui  résultait  de  l'action  naturelle  de  cette  circonscription  et 
de  la  .circonscription  correspondante  du  côté  opposé  est 
abolie  ou  considérablement  modifiée  :  l'équilibre  est  rompu. 
Il  arrive  là  un  phénomène  absolument  comparable  à  celui 
qu'on  observe  quand  l'une  des  roues  d'une  voiture  se  rompt  : 
l'autre  roue  est  intacte  et  néanmoins  la  voiture  ne  peut  plus 
avancer. 

IV.  Dans  l'aphasie,  l'intelligence,  selon  M.  Broca,  serait 
presque  toujours  conservée.  Trousseau  croyait,  au  con- 
traire, que  les  facultés  intellectuelles  étaient  plus  atteintes 
que  de  prime  abord  on  ne  le  supposait.  Cette  dernière  opi- 
nion, plus  que  la  première,  nous  semble  se  rapprocher  de 
la  vérité  :  l'observation  précédente  en  fournit  la  preuve.  Les 
détails  que  nous  avons  rapportés  et  qui,  à  un  examen  su- 
perficiel, paraissent  minutieux,  sont,  à  notre  humble  avis, 
indispensables  pour  apprécier  et  la  forme  de  l'aphasie  et  le 
degré  de  la  débilité  mentale. 
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Ob3.  VII.  —  Tumeur  du  cœur  avec  cancers  du  foie  et  de  Testomac^ 
par  M.  DucASTEL,  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  janvier  1869,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'"Bucquoy,  salle  Sainte-Jeanne,  n®  4,  la  nommée 
Marie,  journalière,  âgée  de  48  ans. 

D'une  bonne  santé  antérieure,  cette  malade  fait  remonter  à  six 
semaines  environ  le  début  de  sa  maladie. 

L'aspect  générai  de  la  malade  est  celui  d'une  personne  cachec- 
tique. Elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  dans  le  côté  droit,  et  il 
est  aisé  de  constater  chez  elle  un  œdème  des  extrémités  infé- 
rieures et  de  la  face,  dont  elle  fait  remonter  Fapparition  au  dé- 
but de  son  affection. 

Le  cœur  fut  examiné  avec  soin.  Mais  ni  la  percussion,  ni 
l'auscultation  ne  trahirent  une  lésion  cardiaque. 

Le  volume  du  cœur  ne  paraissait  point  avoir  subi  d'augmen- 
tation. Il  n'y  avait  ni  matité  étendue,  ni  voussure  précordiale. Les 
bruits  étaient  réguliers,  bien  frappés,  et  sans  altération  de  tim- 
bre. La  malade  déclarait  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme  ;elle 
avait  mis  au  monde  et  nourri  trois  enfants. 

Le  pouls  est  régulier  ;  le  nombre  des  pulsations,  de  84  ;  il  n'y 
a  point  d'élévation  de  la  température.  Point  de  pouls  veineux. 

L'examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  quelques  râles 
sous-crépitants  dans  le  poumon  droit,  qui  est  légèrementTefoulé 
en  haut. 

Du  côté  des  voies  digestives,  on  remarque  une  perte  absolue 
d'appétit,  une  soif  extrêmement  vive  et  poussée  jusqu'à  la  po- 
lydipsie. 

La  malade  déclare  avoir  eu  au  commencement  de  sa  maladie 
des  vomissements  assez  fréquents,  mais  ne  leur  avoir  jamais  re- 
marqué la  coloration  noirôtre,  marc  de  café.  Au  point  de  vue  de 
la  constipation  et  de  la  diarrhée,  rien  de  bien  notable. 

Le  volume  du  foie  est  augmenté  ;  sa  burface  est  irrégulière 
et  extrêmement  sensible. 

Point  d'ictère,  point  d'asoite,  point  de  circulation  stlpplé- 
inentaire. 

Les  urines  aont  claires  et  abondantes  ;  elles  ne  présentent  au- 
cune trace  ni  d'albumine,  ni  de  sucre. 

Tel  était  l'état  de  la  malade  le  jour  de  son  entrée.  Elle  fut  mise 
au  régime  lacté  ;  mais,  des  vomissements  étant  survenus  chaque 
fois  qu'elle  essayait  de  prendre  du  lait ,  son  régime  fut  changé 
le  lendemain  ;  elle  fut  mise  au  bismuth  et  chlorhydrate  de  mor- 
phine. Bordeaux;  bouillons^  potages  comme  alimentation." 
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L'ensemble  de  ces  symptômes  se  modifia  fort  peu  les  jours 
suivants.  La  perte  d'appétit  était  toujours  absolue,  la  soif  aussi 
vive;  mais  les  vomissements  ne  reparaissaient  plus. 

Le  cœur  ne  présentait  toujours  aucune  lésion  ;  le  pouls  était 
régulier  et  variait  entre  80  et  9i. 

Les  urines  n'offraient  toujours  trace  ni  d'albumine,  ni  de  sucre. 

La  malade  déclarait  cependant  se  trouver  beaucoup  mieux 
et  le  22,  elle  demandait  à  sortir;  on  parvint  à  la  retenir. 

Le  ^3,  son  état  était  toujours  le  môme  ;  mais  dans  la  nuit  du 
23-24,  elle  fut  prisejd'une  anxiété  extrême.  Le  matin,  à  la  visite, 
elle  se  plaignait  d'un  sentiment  d'angoisse  intense  et  ne  savait 
où  localiser  ses  souffrances;  son  faciès  était  profondément  al- 
téré ;  sa  langue,  sèche  et  couverte  de  fuliginosités  ;  son  pouls, 
petit  et  misérable.  Une  soif  vive  la  tourmentait. 

Cet  état  se  prolongea  jusqu'au  lendemain,  quatre  heures  du 
matin,  heure  à  laquelle  succomba  la  malade. 

Autopsie,  —  L'autopsie,  pratiquée  trente  heures  après  le  décès, 
laissa  voir  les  désordres  suivants  : 

Le  foie  est  très-volumineux  ;  à  droite,  il  descend  très-près  de 
la  fosse  iliaque  ;  à  gauche,  il  se  prolonge  jusque  dans  Thypo- 
chondre,  où  il  n'est  distant  de  la  crête  de  l'os  coxal  que  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt.  11  a  de  ce  côté  contracté  quelques 
adhérences  avec  l'extrémité  supérieure  du  rein.  Sa  surface  est 
mamelonnée  et  présente  dos  adhérences  péritonéales,  marquées 
surtout  à  la  face  inférieure,  limitées  pour  la  partie  supérieure 
aux  environs  du  repli  falciforme,  qui  le  relie  au  diaphragme. 
L'irrégularité  de  sa  surface  est  duc  à  des  tumeurs  cancéreuses, 
ombiliquées,  la  plupart  du  volume  d'une  noix.  Une  couplpratiquée 
dans  cet  organe  permet  de  voir  que  des  tumeurs  de  môme  na- 
ture existent  dans  toute  son  étendue;  leur  surface  de  section  est 
jaunâtre,  caséeuse  au  centre  ;  le  raclage  en  fait  sourdre  un  suc 
analogue  au  suc  cancéreux.  Les  intervalles  qui  les  séparent  sont 
remplis  par  la  substance  du  foie  devenue  fortement  graisseuse. 
Les  voies  biliaires  sont  restées  perméables. 
Le  poids  total  de  l'organe  est  de  3  kilos  50  grammes. 
L'estomac  présente  vers  le  cardia  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  proéminente  surtout  à  la  partie  postérieure  et 
atteignant  la  muqueuse.  Elle  fournit  aussi  un  suc  blanchâtre 
par  le  raclage. 

Une  chaîne  ganglionnaire,  partant  de  la  troisième  vertèbre 
lombaire  pour  gagner  le  hile  du  foie  et  la  petite  courbure  de 
l'estomac,  a  été  aussi  envahie,  et  entoure  à  sa  partie  supérieure 
la  veine  cave  inférieure. 
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Le  diaphragme  était  sain.  Du  côté  du  cœur  se  rencontraient 

les  lésions  les  plus  intéressantes. 

Le  péricarde  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  le  cœur  est 
petit,  graisseux  ;  les  orifices  sont  sains. 

Mais  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  ventricule  droit,  dé- 
veloppée autour  de  l'artère  coronaire,  se  voit  ur.e  lumçur  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  d'une  apparence  crayeuse.  A  la 
coupe,  cette  tumeur  pn'sfnie  une  Fubstaïuectntrnle  asee/  dure, 
poinlillée  en  jaune,  entourée  d'une  mince  couche  extéiicure 
grisâtre.  Elle  donne  à  peine  un  peu  de  suc. 

A  la  partie  supérieure  de  l'oreillette  droite,  en  arrière  du 
point  d'émergence  de  la  veine  cave  sui^érieure,  se  voit  une 
tumeur  de  même  nature,  ayant  le  volume  d'une  grosse  aveline. 

Une  lame  mince  de  substance,  analogue  à  la  substance  corti- 
cale de  ces  deux  tumeurs,  passe  entre  l'aorte  d'une  part,  l'auri- 
cule  droite  et  la  veine  cave  supérieure  d'autre  part,  et  les  relie 
l'une  à  l'autre. 

La  compression  de  la  veine  cave  supérieure  par  la  petite  tu- 
meur, celle  de  la  veine  cave  inférieure  par  la  chaîne  ganglio- 
naire  cancéreuse  suffisent  peut-être  pour  expliquer  l'œdème  de 
la  face  et  des  membres  inférieurs.  Ces  deux  veines  étaient  rem- 
plies par  dos  caillots  noirâtres,  datant  de  l'époque  de  la  mort  et 
n'avaient  subi  aucune  altération. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  les  ganglions  bronchiques 
ne  sont  point  altérés. 

Les  reins  ne  présentent  rien  de  paiticulier,  n'était  l'adhérence 
déjà  signalée  du  rein  gauche  avec  le  foie. 

La  rate  est  saine. 

L'utérus  ne  présente  aucune  lésion  ;  les  ovaires  sont  atrophiés. 

Les  glandes  mammaires  sont  intactes. 

L'examen  histologiquê  de  ces  diverses  tumeurs  a  été  pratiqué 
par  mon  collègue  et  ami,  M.  Quinquaud  ;  M.  Cornil  a  bien  voulu 
examiner  la  tumeur  du  cœur.  Voici  le  résumé  de  ces  divers 
examens  : 

1"  Une  coupe  des  tumeurs  du  foie  laisse  voir  des  aréoles  dis- 
tinctes, dont  plusieurs  sont  encore  remplies  par  d'énormes  cellu- 
les renfermant  de  gros  noyaux  et  des  noyaux  volumineux  libres. 

Dans  les  parois  alvéolaires  on  trouve,  après  avoir  traité  la 
préparation  parle  carmin  et  l'acide  acétique,  des  cellules  plas- 
niatiques  en  assez  grand  nombre,  des  granulations  proléiqu es  et 
graisseuses,  des  vésicules  de  graisse. 

2"  Le  tissu  de  la  tumeur  du  pylore  offre  la  môme  disposition 
lue  celui  des  tumeurs  du  foie. . 

Janvier  1869.  ^ 
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3«  Une  coupe  des  tumeurs  du  cœur  fait  apercevoir  dans  les 
points  grisâtres,  là  où  l'aspect  n'est  pas  graisseux,  de  nom- 
breux faisceaux  de  tissu  connectif  dirigés  dans  différents  sens  ; 
en  certains  endroits,  on  voit  un  tissu  fondamental  fibrillaire 
sans  apparence  nette  de  faisceaux.  Le  tissu  est  déjà  granulo- 
graisseux. 

En  traitant  la  préparation  par  l'acide  acétique  et  le  carmin,  on 
distingue  de  nombreuses  cellules  plasmatiques,  dans  ces  fais- 
ceaux, parfois  même  on  constate  une  aggloméraiion  de  noyaux 
assez  volumineux,  mais  on  ne  voit  pas  d'alvéoles  distinctes. 

Dans  les  points  centraux,  la  dégénérescence  graisseuse  est 
avancée. 


Obs.  VIII.  —  Maladie  de  Bright.  —  Hémorrhagies  cérébrales  multiples^ 

par  M.  Landrieux. 

Le  nommé  F...  âgé  de  20  ans,  exerçant  la  profession  -de  garçon 
marchand  de  vins,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gubler,  le  ii  décembre  1858. 

Les  renseignements  que  donne  ce  malade  sont  très -incom- 
plets. 11  affirme  que  depuis  deux  mois  seulement  il  a  vu  sur- 
venir de  l'œdème  qui  a  commenc'  aux  membres  inférieurs  et 
qui  rapidement  s'est  étendu  au  tronc,  ainsi  que  le  dénote  ac- 
tuellement un  certain  degré  d'ascite.  L'intelligence  est  très-ob- 
tuse ;  il  y  a  des  troubles  de  la  vision.  On  constate  dans  les 
urines  une  quantité  énorme  d'albumine.  Au  cœur  il  y  a  un  bruit 
de  souffle  très-net  à  la  pointe  et  au  premier  temps. 

Le  15  janvier  18J9,  l'état  général  était  assez  satisfaisant,  il  y 
avait  très-peu  d'anasarquc,  lorsque  subitement  le  malade  fut 
pris  d'un  œdème  cjnsidérable  de  la  régio'.i  cervicale  antérieure. 
Peu  à  pi3u  cet  œdème  disparaît  pour  être  remplacé,  avec  une 
rapidité  ex  essive,  par  un  œdème  pulmonaire,  accident  qui  dé- 
termina la  mort  du  malade  le  "2b  janvier. 

A  l'auiopsie,  on  trouva  un  œdème  considérable  du  tissu  pul- 
monaire. Le  cœur  est  énorme,  recouvert  de  tissu  adipeux  :  le 
tissu  musculaire  lui-môme  est  jaunâtre,  indiquant  une  trans- 
formation graisseuse  des  fibrilles  musculaires.  Il  y  a  une  insuf- 
fisance notable  de  la  valvule  mitrale  ;  la  valvule  elle-même  est 
épaissie,  présentant  des  plaques  opalines  en  divers  points. 

Les  reins  sont  très-altérés,  otï'rant  le  cinquième  degré  de  l'al- 
tération brightique  :  les  tubes  urinifères  sont  complètement 
remplis  par  un  épithélium  surchargé  de  granulations  grais- 
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seuses,  lequel  obture  complètement  le  calibre  des  conduits  ;  il 
en  est  de  même  des  glomérules  de  Malpighi. 

Le  cerveau  a  son  volume  normal  :  rien  de  notable  du  côté  des 
méninges.  A  la  face  inférieure  du  lobe  occipital  de  chaque  côté, 
et  à  la  partie  postérieure  de  la  face  supérieure  de  Thémisphère 
gauche,  on  constate  un  foyer  limité  d'hémorrhagie  cérébrale 
(trois  foyers  en  tout  par  conséquent)  :  ces  foyers  sont  allongés 
d'avant  en  arrière  ;  le  plus  volumineux  a  la  dimension  d'une 
amande  ;  la  pie-mère  à  leur  niveau  est  rétractée,  attirée  vers  le 
cerveau;  elle  se  déchire  facilement,  entraîne  la  substance  céré- 
brale adjacente  qui  est  complètement  ramollie  :  au  centre  du 
foyer,  il  y  a  donc  un  caillot  qui,  au  microscope,  présente  toutes 
les  transformations  propres  à  l'hématine  ;  tout  autour  est  une 
membrane  kystique  remarquable  par  sa  texture  ;  elle  est  consti- 
tuée par  du  tissu  lamineux  très-mince,  contenant  de  nom- 
breux capillaires,  dont  la  paroi  est  extrêmement  riche  en 
noyaux.  En  dehors  de  ce  kyste  se  trouve  la  substance  cérébrale, 
quiàl'œil  nu  ofTre  une  couleur  ocreuse  en  certains  points,  rougeâtre 
sur  d'autres.  Ici,  les  cellules  nerveuses  sont  intactes,  là,  au  con- 
traire, elles  sont  devenues  granuleuses  et  sont  séparées  de  leurs 
tubes  nerveux. 

Les  capillaires  de  cette  partie  du  cerveau,  examinés  au  mi- 
croscope, nous  présentent  les  anévrysmes  décrits  par  MM.  Bou- 
chard et  Charcot. 

Pas  d'altération  du  cervelet,  du  bulbe,  ni  de  Tisthme. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  n'offre  aucune  lésion  à 
l'œil  nu  ni  au  microscope. 

Pas  d'oblitération  des  artères  cérébrales  :  les  sylviennes  et  1q 
tronc  basilaire  offrent  un  peu  d'athérome. 


Obs.IX.  —  Aphasie  sans  paralysie  ;  rhumatisme  articulaire  chronique. — 
Pneumonie  à  gauche;  eschare  sur  les  fesses;  marche  rapide  ;  mort. 
Hépalisation  grise  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  -  Petit  foyer 
rempi  de  matière  caséeuse  et  pneuraotiie  chronique  à  droite  ;  calcul 
biliaire.  —  Ramollissement  d'une  partie  du  lobe  sphénoïdal  et  du  lobe 
occipital.  —  Oblitération  athéromateuse  de  Tartère  sylvieune  gauche 
dilatation  de  l'artère  basilaire,  par  M.  Bournevillb. 

C (Marie-Jeanne),  63  ans,  célibataire,  sans  profession,  née 

à  Saint-Maurice  vMeuse),  admise  le  8  octobre  1868  àla  Salpôtrière,' 
est  entrée  le  24  novembre  dernier  au  n®  9  de  la  salle  Alexandre 
(service  de  M.  Ghahcot). 

"2h novembre.  Aphasie  sans  paralysie  ;  rhumatisme  chronique 
occupant  les  deux  genoux. 
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La  malade,  qui  n'est  pas  visitée,  ne  peut  donner  aucun  ren- 
seignement SLTieux  sur  ses  antécédents.  Ses  réponses  ne  concor- 
dent nullement  aven  les  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  prononce 
un  certain  nombre  de  n.ots  spontanément  ;  ainsi,  lorsqu'elle  a 
soif,  elle  dit  o  boire,  »  et  cela  très-vite.  Est-elle  mécontente,  elle 
s'écrie  ;  a  mAtin,  mltin.  » 

Lo  plus  souvent  elle  eï?t  capable  de  répéter  les  mots  que  Ton 
profùre  devant  elle,  non  pas,  toutefois,  très-distinctement,  mais 
en  bredouillant, et  d'autant  plus  qu'elle  essaye  de  parler  plus  vite. 

Aucune  trace  de  paralysie  du  côté  dos  membres.  C...  semble  se 
servir  aussi  bien  d'une  main  que  de  l'autre,  et  si  elle  est  obligée 
de  s'appuyer  pour  marcher,  cela  tient  aux  lésions  articulaires. 
En  effet,  outre  que  les  gt'uoux  sont  déformés,  ils  présentent  des 
corps  étrangers.dont  l'un  à  droite  paraît  occuper  le  prolongement 
postérieur  do  la  synoviale  ;  ils  sont  le  siège  de  craquements 
considérables  ;  la  synoviale  est  distendue,  la  fluctuation  évi- 
dente. L'envoi  de  la  malade  à  l'infirmerie  est  motivé  par  une 
exacerbation  des  douleurs  ordinaires.  Purgatif,  ouate  laudanisée. 
Amendement  des  symptômes  le  "27,  le  "28  et  le  "29,  permettant  à 
la  malade  de  se  lever  et  de  faire  le  tour  de  son  lit.  Dans  la  nuit 
du  2  au  3  décembre,  retour  des  douleurs  articulaires,  surtout  à 
droite,  nécessitant  l'application  d'un  vésicatoire,  le  3  décembre, 

7  décembre.  La  malade  qui,  jusqu'alors,  n'avait  pas  eu  de 
fièvre  à  proprement  parler,  offre  aujourd'hui  des  symptômes 
fébriles  et  destroubles  gastriques.  La  langue  est  saburrale,lasoif 
vivo,  l'inappétence  absolue;  pas  de  vomissements.  G...  est  de- 
venue gâteuse.  Eau  de  Sedlitz,  2  verres. 

8  décembre.  Mêmes  phénomènes  du  côté  des  voies  digestives, 
selles.  —  La  pommette  gauche  est  rouge  et  chaude.  Souffle  tu- 
baire  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  gauche.  Tache  ecchy- 
motique  sur  la  fesse  du  même  côté.  Pouls  irréguliqr,  à  100-104  ; 
Resp.  44  ;  —T.  R.  40o,4. 

i)  décembre.  P.  120  ;  — R.  56  ;  -T.  R.  39»,9.  —  Potion  stibiée. 

Soir.  La  face  est  moite,  la  pommette  gauche  rouge  et  chaude, 
l'autre  pâle  et  presque  fraîche  ;  la  main  droite  est  plus  chaude 
que  la  gauche  Langue  noire  au  centre,  blanche  vers  les  bords, 
très-sèche,  soif  vive,  ni  vomissements  ni  selles. 

A  gauche  et  en  avant,  respiration  ronflante; en  arrière,  matité 
dans  toute  la  hauteur,  souffle  tubaire  et  râles  aux  deux  temps. 
—  A  droite,  gros  râles  ronflants.  Pas  d'expectoration.  Râle  la- 
ryngo-trachéal.  Sur  la  fesse  droite,  eschare  noiremesur  ant8 
à  9  centimètres  sur  la  fesse  gauche,  exulcération  de  2  centi- 
mètres de  diamètre,  entourée  d'une  légère  rougeur. 
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Pouls  irréguîier,  petit,  i3'2;  R.  5^2-56;  —T.  R.40*»,2. 
10  décembre.  Yeux  saillants,  face  altérée,  narines  très-pulvé- 
rulentes. La  peau  de  la  figure  est  moite,  froide;  la  bouche  en- 
trouverte laisse  voir  la  langue  qui  est  collante,  noirâtre  à  sa 
partie  moyenne.  Ch...  n'est  pas  dans  le  coma;  elle  s'occupe  de 
ce  qu'on  lui  fait  ;  ainsi,  lorsqu'on  lui  a  eu  lavé  Tune  des  mains, 
elle,  a  dit  oraorci,  mâtin»,  et  a  tendu  l'autre  main.  Râle  laryn- 
go-trachéal.  —  P.  84  ;  —T.  R.  39o,6.  Elle  a  pris  les  deux  tiers  de 
sa  potion;  elle  n'a  pas  vomi,  mais  a  eu  des  selles  abondantes. 

Soir.  La  face  est  froide  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse; 
les  mains  sont  également  froides.  Langue  sèche,  collante  ;  la 
malade  fait  signe  qu'elle  est  impuissante  à  l'allonger.  Ne2 
serré,  narines  pulvérulentes.  L'eschare  de  la  fesse  droite  s'a- 
grandit de  plus  en  plus  ;  tache  érythémateuse,  violacée,  sur  la 
fesse  gauche  avec  exulcération;  il  y.a,  déplus,  au  sommet  des  deux 
fesses,  une  petite  phlyctène  de  la  grosseur  d'un  pois.  —  Souf- 
fle tubaire,  râles  crépitants  dans  presque  toute  la  hauteur  à 
gauche;  râles  ronflants  et  sous  crépitants,  à  droite. 

P.  92,  irrégulier;  T.  R.  40*\f>.  Ch...  succombe  à  huit  heures 
du5oir.  T.  R.  4I«.  3. 

Autopsie  le  12  décembre  186^.  Crâne,  V artère  basilaire,  dilatée 
dans  toute  sa  longueur,  est  très-athéromateuse  ainsi  que  les  ar- 
tères sylviennes  des  deux  côtés.  Celle  du  côté  gauche,  à  peu 
de  distance  de  son  origine,  est  oblitérée,  non  par  un  caillot  ou 
une  embolie,  mais  par  des  dépôts  athéromateux  occupant  la 
tunique  interne  de  l'artère.  Ces  dépôts  athéromateux,  repous- 
sant cette  membrane  à  droite  et  à  gauche  vers  le  centre  du 
vaisseau,  ont  fini  par  accoler  ses  deux  moitiés.  Dans  la  portion 
correspondante  de  la  sylvienne  droite,  défilé  athéromateux  lais- 
sant néanmoins  passer  le  sang  avec  facilité.  Ces  lésions  ar- 
térielles exceptées,  les  enveloppes  de  l'encéphale  (1275  gr.) 
sont  saines.  —  Rien  de  spécial  do-ns  V*hémisphèi^e  droit. 

Sur  la  face  convexe  du  lobe  sphénoïdal  gauche,  on  trouve  une 
plaque  jaune  de  ramollissement,ayant  détruit  presque  en  totalité 
la  substance  grise  du  sillon  qui  sépare  l'extrémité  supérieure  de 
la  partie  réfléchie  de  la  circonvolution  d'enceinte  de  la  scissure 
de  Sylvius,  la  moitié  antérieure  de  deux  des  circonvolutions  du 
groupe  postérieur,  lesquelles,  on  le  sait,  se  dirigent  horizonta- 
lement d'avant  en  arrière.  Une  coupe  pratiquée  au  milieu  de 
ce  foyer  a  démontré  que  le  ramollissement  intéressait  nour 
ainsi  dire  exclusivement  la  substance  grise.  En  effet,  entre  la 
plaque  jaune  et  les  cornes  occipitale  et  snhénoïdale  du  ventri- 
cule latéral,  s'interposait  une  couche  de  substance  blanche  saine, 
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ayant  2  à  3  millimètres  d*épaisseur.  Les  circonvolutions  de  l'in- 
sula,  du  lobe  antérieur  gauche  y  compris  la  troisième  circon- 
volution sont  normales.  Qucint  à  Fartère  qui  se  rendait  directe- 
ment au  foyer,  suivie  et  étudiée  avec  soin,  elle  n'a  présenté  ni 
défilé,  ni  obstruction  athéromateux. 

Thorax.  Adhérences  pleurales  au  sommet  des  deux  poumons. 
—  Hèpatisation  grise  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  gau-' 
che  —  L'incision  du  sommet  du  poumon  droit  fait  découvrir, 
l^une  petite  cavité,  remplie  d'une  matière  blanchâtre,  caséeuse  ; 
^  et  au-dessous,  une  petite  bande  de  pneumonie  chronique. 

Le  cceur  est  mou  et  flasque,  sa  surface  graisseuse;  ses  bords 
sont  arrondis.  Le  tissu,  facile  à  déchirer,  a  une  teinte  grise. 
Pas  de  végétations  ni  de  vascularisation  sur  aucune  des  val- 
vules. Épaississement  assez  marqué  entre  la  partie  opaque  et  la 
partie  transparente  delà  valvule  sigmoïde  En  un  mot,  nulle  trace 
bien  évidente  d'endocardite  ancienne.  —  Plaques  graisseuses 
sur  Vaorte  dans  toute  sa  longueur. 

Abdomen.  Tube  digestif  :  OEsophage.  rien  ;  estomac  un  peu 
gris;  foie  (1870  gr.),  tissu  mou,  légèrement  graisseux;  calcul 
biliaire  du  volume  d'une  petite  noix  ;  pancréas  (150  gr.)  grais- 
seux; rate  (ii5  gr.;  molle,  sans  infarctus. 

Les  reins,  chacun  (150  gr.),  n'offrent  pas  d'infarctus;  injec- 
tion assez  vive  au  niveau  de  la  substance  corticale  et  de  la  sub- 
stance tubuleuse.  —  Vessie,   Utérus,  etc  ,  rien. 

Examen  du  genou  droit.  —  L'ouverture  de  l'articulation  donne 
issue  à  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  visqueux.  La  st/- 
noma/e  est  épaissie  et  offre  une  vascularisation  très-remarqua- 
ble. Les  franges  synoviales  sont  très  développées.  Dans  une  foule 
dépeints  on  trouve,  appendus  à  la  séreuse  articulaire,  i^ar  un 
pédicule  plus  ou  moins  long  et  effilé,  de  petits  corps  irréguliers, 
d'aspect  cartilagineux,  mamelonnés,  ayant  le  volume  d'une  tète 
d'épingle  à  celui  d'un  pois,  tontôt  isolés,  tantôt  agglomérés. 

Le  tibia  est  incomplètement  laissé  en  arrière.  —  Le  cartilage 
qui  revêt  les  condylesdu  fémur  est  détruit  par  places,  et  à  sa  pé- 
riphérie existent  des  productions  cartilagineuses,  desbourrelets 
mamelonnés  qui  augmentent  l'étendue  de  la  surface  articulaire 
et  forment  sur  les  côtés  des  espèces  d'apophyses  auriculaires. 

La  rotule  offre  :  l"  une  ulcération  du  cartilage,  2"  des  chon- 
drophytes.  —  Mêmes  lésions  des  surfaces  articulaires  du  tibia. 
Les  bourrelets  ont  modifié  la  largeur  des  faces  concaves  de  cette 
extrémité  articulaire  :  ainsi  la  cupule  articulaire  interne  me- 
sure 5  centimètres  transversalement  et  5  centimètres  et-demi 
d'avant  en  arrière  ;  l'externe  4  et  5.  Le  long  du  bord  antérieur  de 
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la  cupule  drticulaîre  externe  et  caché  sous  un  repli  synovial,  on 
découvre  un  corps  étranger  mamelonné.  Symétriquement  à  ce 
corps  étranger  il  y  a,  le  long  de  la  cupule  articulaire  interne,  un 
bourrelet  cartilagineux. — En  arrière  de  la  lubérosité  interne,  de 
niveau  avec  la  surface  articulaire  qu'il  prolonge,  corps  étranger 
volumineux  4  centimètres  de  long,  3  de  haut,  2  centimètres  et 
demi  d'avant   en  arrière)^ 

Dans  le  repli  synovial  répondant  à  la  partie  latérale  externe 
sont  logés  trois  corps  étrangers  libres,  du  volume  d'une  petite 
noix,  et  l'un  d'eux  repose  sur  l'extrémité  d*un  autre  corps  étran- 
ger placé  dans  le  repli  postérieur  de  la  synoviale  allant  aboutir 
au  voisinage  de  l'articulation  tibio-péronière  supérieure.  Ce 
corps,  le  plus  volumineux  de  tous,  placé  en  travers  du  jarret 
répond:  t°  en  dehors  aux  corps  étrangers  latéraux  externes,  2"  à 
un  bourrelet  situé  le  long  du  bord  postérieur  de  la  tubérosité  ex- 
terne, >  en  dedans  aux  corps  étrangers  enclavé  derrière  la  tu- 
bérosité interne.  Il  a  une  forme  irrégulière,  rappelant  celle  des 
capsules  surrénales,  mamelonnée  à  la  périphérie,  présentant 
deux  petites  facettes  lisses  en  contact  avec  des  parties  voisines. 
Quelques-unes  d'entre  elles  convergent  pour  constituer  une  ca- 
vité dans  laquelle  était  contenu  l'un  des  corps  étrangers  du  cul- 
tle-sac  latéral  externe.  Il  mesure  en  travers  8  centimètres,  de 
haut  en  bas  4  c.  5  ;  en  largeur  3  c.  5.  Dans  l'épaisseur  de  la  cap- 
sule fibro  séreuse  qui  maintient  ce  corps  et  à  laquelle  il  adhère 
par  une  petite  surface,  on  trouve  près  de  l'articulation  tibio-pé- 
ronéale  supérieure,  deiix  corps  étrangers  ayant  les  dimensions 
l'un  d'une  pièce  de  un  franc,  l'autre  d'une  lentille.  -  L'articu- 
lation tibio-péronéale  supérieure  est  saine. 

Réflexions.  —  I.  Tout  récemment,  nous  avons  montré  à 
1&  Société  anatomique  le  cerveau  d'une  femme  aphasique 
présentant  sur  le  lobe  postérieur  de  Thémisphère  gauche  un 
foyer  ancien  de  ramollissement,  avec  intégrité  de  la  troisième 
circùnwlution.  L'observation  précédente  rentre  tout  à  fait 
dans  la  même  catégorie. 

II.  Dans  les  deux  cas  le  ramollissement  avait  détruit  une 
portion  assez  grande  des  circonvolutions,  et  cependant  la 
paralysie,  incomplète  dans  le  premier  cas,  était  nulle  dans 
le  second.  C'est  là  une  particularité  digne  d'être  relevée. 
Est-elle  exceptionnelle?  Non,  car  a  diverses  reprises  nous 
avons  constaté  de  semblables  lésions  sans  paralysie  chez  des 
femmes  mortes  à  la  Salpétrière,  dans  lé  service  de  notre 
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maître,  M.  Gharcot.  Plusieurs  exemples  ont  été  réunis  dans 
la  thèse  de  M.  Vauttier  (Essai  sur  le  ramollissement  cérébral 
latent,  obs.  i,  m,  vi,  vu,  viii;  Paris,  1868). 

III.  Les  lésions  articulaires  que  je  viens  de  faire  voir  à  la 
Société  sont  remarquables  en  ce  sens  qu'il  est  bien  rare  de 
les  trouver  rassemblées  à  un  degré  aussi  avancé.  En  effet, 
la  synoviale,  les  cartilages,  étaient  profondément  altérés. 
Les  surfaces  articulaires  étaient  agrandies  par  des  bourre- 
lets cartilagineux.  De  nombreux  corps  étrangers,  ayant  un 
volume  très-vaiiable,  occupaient  la  cavité  articulaire,  et 
cependant  la  malade  pouvait  encore  se  tenir  sur  les  jambes, 
marcher  même  assez  longtemps. 


Obs.    X.    —  Tdmcur  du   sternum.  ~  Abcès  tuberculeux.  —  Phthisie^ 
par  M.  BouRNEViLLE,  interne  des  hôpitaux. 

Duel...  (René;,  19  ans,  ouvrier  en  crins,  né  à  Paris,  est  entré 
le  ^29  décembre  ^868  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Napoléon, 
n"  35  (service  de  M.  Proust.) 

Antécédents.  Elevé  au  sein  par  sa  mère,  il  a  commencé  à  mar- 
cher à  9  ou  10  mois.  Croûtes  dans  les  cheveux  et  glandes  au 
cou,  non  abcédées,  jusqu'à  Mi  ans.  Pas  d'autre  accident  scrofu- 
leux.  Rougeole  à  8  ans.  A  12  ans  il  est  mis  en  apprentissage 
dans  une  maison  où  l'on  prépare  le  crin  ;  mais  c'est  surtout  de 
16  à  19' ans  que  son  travail  l'a  obligé  à  rester  longtemps  dans 
une  atmosphère  chargée  de  poussières  de  crin.  Il  toussait  quel- 
quefois quand  les  poussières  étaient  très  abondantes. 

Vers  l'âge  de  17  ans  il  a  eu,  à  la  suite  d'un  coup,  un  ulcère  de 
la  jambe  qui,  négligé,  s'est  aggravé  et  l'a  obligé  à  se  faire  ad- 
mettre à  l'hôpital  Saint-Louis.  Sa  durée  totale  a  été  de  huit 
mois. 

En  mai  1868,  après  un  refroidissement  qui  le  saisit  en  sortant 
de  l'étuve  où  on  sèche  le  crin,  il  eut  un  frisson,  puis  un  point  de 
côté  à  droite  et  rendit  des  crachats  épais,  melés^  de  sang.  Il  en- 
tra à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  en  sortit  au  bout  de  dix-huit  jours.  Il 
reprit  son  travail  pendant  deux  mois  ;  alors  survint  une  bronchite 
qui  l'obligea  à  retourner  à  la  Pitié  (service  de  M.  Marrottej.  Il 
s'en  va  amélioré,  et  se  repose  durant  près  de  deux  mois  chez 
ses  frères.  Malgré  cette  absence  de  fatigues,  la  bronchite  empira, 
et  dans  les  premiers  jours  de  novembre  il  entre  pour  la  troisième 
ois  à  la  Pitié  (service  de  M.Mali  .c  .  Cinq  semaines  plus  tard  il 
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est  envoyé  à  l'asile  de  convaleHcence  de  Vincennes,  où  on  ne 
le  garda  que  deux  jours  parce  qu'il  avait  la  diarrhée  (décembre). 
Enfin,  le  29  décembre  il  est  admis  à  l'hôpital  Saiot-Louis. 

Depuis  le  début  de  la  bronchite  (mai)  jusqu'à  ce  jour,  la  toux 
sV  st  aggravée,  est  devenue  de  plus  en  plus  fréquente  et  fatigante. 
Des  sueurs  nocturnes  (tête,  épigastre)  sont  survenues  (octobre); 
l'amaigrissement  et  la  faiblesse  ont  augmenté  progressivement. 
Enfin,  la  diarrhée  n'a  pas  cessé  depuis  trois  semaines.  Jamais 
d'hémoptysie. 

Père  mort  à  51  ans,  après  avoir  fait  de  nombreux  excès  de 
boisson.  —  Mère  morte  en  couches,  à  39  ans.  —  Quant  à  lui, 
pas  d'excès  ;  habitation  saine. 

5  janvier  1869.  Affaiblissement  considérable.  Expectoration 
purulente  abondante,  mêlée  de  crach&ts  sanglants. 

6  janvier.  Amaigrissement  très-prononcé.  Cyanose;  décolora- 
tion des  lèvres,  pâleur  m»te  de  la  face  qui,  ainsi  que  la  tête,  est 
inondée  de  sueurs.  La  peau  du  tronc,  en  particulier  celle  du  ven- 
tre, est  couverte  de  sudamina, —  Langue  blanche  sur  les  bords, 
brunâtre  au  centre;  soif  vive;  inappétence  seulement  depuis 
deux  jours  ;  jamais  de  vomissements  ;  ventre  souple  en  haut, 
tendu  en  bas,  où  il  y  a  un  peu  de  matité  {ascite)\  diarrhée 
abondante. 

Voix  en  partie  éteinte;  parole  entrecoupée,  à  cause  de  la 
dyspnée.  —  Toux  plus  fréquente  la  nuit  que  le  jour.  —  Expec- 
toration copieuse,  composée  de  crachats  nummulaires,  de  cra- 
chats sanglants  et  de  crachats  couleur  abricot,  visqueux.  — 
Lorsqu'on  examine  la  poitrine,  on  est  tout  d'abord  étonné  de 
rétendue  dans  laquelle  se  voient  les  battements  du  cœur  (de  la 
deuxième  à  la  cinquième  côte  gauches,  et  un  peu  à  droite  du 
sternum).  Puis  on  découvre,  au  niveau  de  l'articulation  de  la 
première  pièce  du  sternum  avec  la  seconde,  une  saillie  assez 
notable,  de  telle  sorte  qu'il  semble  que  la  seconde  pièce  du  ster- 
num soit  subluxée,  en  avant,  sur  la  première.  Par  la  pression, 
qui  est  douloureuse,  on  réduit  la  «tt6/tf jra^'on  en  déterminant  une 
espèce  de  craquement.  La  douleur,  nulle  au  repos,  apparaît  au 
moment  de  la  toux.  La  main,  appliquée  sur  la  région  sternale, 
perçoit  une  impulsion  assez  forte,  différant  même  sous  le  rap- 
port de  l'intensité  de  celle  qui  est  sentie  dans  les  points  corres- 
pondants au  cœur. 

A  la  percussion^  matité  au  niveau  du  tiers  supérieur  des  pou- 
mons, en  avant.  A  VauscuUation,  on  trouve  :  1°en  avant,  adroite, 
des  craquements  nombreux,  &  gauche  des  râles  humides  ;  2*  en 
arrière,  à  droite,  un  souffle  caverneux  et  des  bouffées  de  râles 
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crépitants  durant  l'inspiration  (un  tiers  supérieur),  enfin,  des  râ- 
les humides  (deux  tiers  inférieurs);  à  gauche,  des  râles  humides. 

Pouls  petit,  r(^gulier,  le  même  aux  deux  radiales.  Bruit  de 
souffle  cardiaque  au  premier  temps,  se  prolongeant  dans  les 
vaisseaux. —  Pupilles  égales  ;  vue  bonne  ;  ouïe  moins  nette  à 
gauche  qu'à  droite, depuis  près  de  deux  mois;  bourdonnements 
des  deux  côtés.  —  Insomnie  datant  de  plusieurs  mois.  —  Ongles 
cyanoses,  hippocratiques.  —  Le  malade  succombe  le  7  janvier. 

Autopsie  le  9  janvier,  quarante  heures  après  la  mort.  —  Tête  : 
péricrâne,  os,  méninges,  etc.,  rien.  —  Thorax  :  glande  thyroïde, 
larynx,  sains.  Adhérences  nombreuses,  résistantes  tout  autour 
du  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  rares  et  peu  solides  au 
sommet  du  poumon  gauche.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. — 
Poumon  droit  :  cavernes  de  dimensions  variables,  dans  la  moitié 
supérieure,  séparées  par  des  fragments  de  tissu  pulmonaire 
hépatisé  ;  œdème  de  la  moitié  inférieure. — A  gauche  {trois  lobes)  : 
œdème;  pas  de  tubercules.  —  Un  peu  de  sérosité  dans  le  péri- 
carde. —  Cœur  :  caillots  noirs  et  blancs  dans  les  cavités  droites  ; 
volume  et  tissu  normaux  ;  aucune  altération  valvulaire.  — 
Vaorte  ne  présente  aucune  dilatation. 

Organes  de  la  digestion.  —  Estomac,  rien  —  Foie  :  surface 
parsemée  de  plaques  jaunâtres,  assez  consistantes,  irrégulières, 
de  3  à  5  millimètres  de  largeur,  kgèrement  saillantes  et 
répondant  à  de  petites  masses  tuberculeuses.  —  Rate  ardoisée, 
mesurant  20  centimètres  sur  12  ;  pas  de  tubercules.  — 
Pancréas  un  peu  gras.—  Reins,  vessie,  rien.  —  La  cavité  périto- 
néale  contenait  environ  2  litres  de  sérosité  limpide.  —  Les 
gauf  lions  mèsentériques  sont  hypertrophiés  (grosseur  d'un  haricot 
à  celle  d'une  noisette),  et  ont  une  couleur  analogue  à  celle  de  la 
pierre  à  fusil.  Aucun  ne  paraît  tuberculeux. 

Examen  du  sternum.  On  trouve  :  en  avant,  \^  au  niveau  de 
l'articulation  du  second  cartilage  droit,  avec  le  sternum,  et  se 
prolongeant  sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  inférieur  de 
ce  cartilage,  une  petite  tumeur  ovoïde,  ayant  3  centimètres  de 
long  sur  1  et  demi  de  haut  ;  S*»  un  écartement  d'un  centimètre 
environ  entre  les  deux  pièces  du  sternum  ;  3"  une  distension  du 
ligament  antérieur  qui  réunit  les  deux  pièces  ;  4°  au  niveau  de 
l'articulation  du  second  cartilage  gauche  avec  le  sternum,  une 
tumeur  plus  petite  que  celle  du  côté  droit,  comme  elle,  fluc- 
tuante. En  pressant  sur  la  tumeur  droite,  en  même  temps  qu'on 
la^vide,  on  augmente  a  (la  distension  de  la  tumeur  gauche,  celle 
du  ligament  s! ornai  antérieur,  h)  Técartement  des  deux  pre- 
mières pièces  sternales  qui  sont  très-mobiles  l'une  sur  l'autre,  et 


OBSERVATIONS.  59 

rapprochées,  donnent  par  le  frottement  la  sensation  de  deux 
surfaces  osseuses  déo^dé^- 

En  arrière,  c'est-à-dire  à  la  face  postérieure  du  sternum,  on 
observe  une  tumeur  ayant  6  centimètres  de  haut,  située  au  ni- 
veau, au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation  des  deux  pre- 
mières pièces  sterue^les,  tumeur  qui  communique  déplus  avec 
les  articulations  du  second  cartilage  gauche  et  du  second  carti- 
lage droit  avec  le  sternum,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'une  croix 
dont  la  longue  branche  serait  verticale. 

Ces  tumeurs  occupent  donc,  en  somme,  trois  articulations 
voisines  et  communiquent  entre  elles.  Elles  sont  limitées  par 
une  membrane  fibreuse,  blanche  {les  ligaments).  Une  incision 
pratiquée  sur  la  tumeur  a  fait  constater  qu'elle  renfermait  du 
pus  épais,  d'un  jaune  verdâtre,  semblable  en  un  mot  au  pus 
des  cavernes  taberculeuses,  fait  confirmé  par  l'examen  microsco- 
pique. En  outre  les  surfaces  interarticulaires  des  deux  pièces 
sternales  étaient  dénudées,  irrégulières,  nécrosées. 

Réflexions. — Ce  fait  est  intéressant  à  deux  points  de  vue  : 
lo  La  présence  d'une  tumeur  à  la  région  sternale,  tumeur 
s'accompagnant  de  mouvements  d'expansion  isochrones  avec 
le  pouls,  qui  auraient  pu  faire  croire  à  l'existence  d'un  ané- 
vrysme  de  Vaorte,  Toutefois,  Tabsence  de  frémissement,  de 
bruit  de  souffle,  la  rareté  des  ançvrysmes  de  l'aorte  avant 
l'âge  de  25  ans  (1),  étaient  des  motifs  suffisants  pour  rejeter 
ce  diagnostic. 

2®  La  nature  et  le  si:^ge  de  la  lésion  méritent  d'être  rele- 
vés. Il  est  rare,  en  efl^et,  exceptionnel  même,  que  Ton  ren- 
contre des  lésions  tuberculeuses  dans  les  articulations,  qui, 
chez  notre  malade,  avaient  été  prises. 

(1)  Le  relevé  de  Lebert  ne  signale  qu'un  cas  entre  25  et  30  ans.  Sur 
20  cas  récents  que  nous  avons  rassemblés,  nous  en  avons  trouvé  2  relatifs 
à  des  sujets  de  28  ans,  et  2  à  des  sujets  de  30  ans. 
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I.  Hernie  ombilicale  ancienne, —  Entéro-épiplocèle  irréductible. 

M.  Barbancey,  externe  de  Thôpital  de  la  Charité,  mon- 
tre des  pièces  recueillies  sur  le  cadavre  d'une  femme,  âgée 
de  61  ans,  et  morte  d'une  endo-péricardite  chronique. 

II  s'agit  d'une  tumeur  constituée  par  le  grand  épiploon  et  le 
Côlon  transverse  hernies  sur  une  longueur  de  5  J  centimètres  en- 
viron à  travers  l'anneau  ombilical  proprement  dit.  C'est  bien 
une  hernie  ombilicale,  car  l'anneau  de  cette  pièce  éloigne  de 
l'esprit  toute  idée  qui  pourrait  faire  penser  à  l'exis.ence  d'une 
hernie  sus-ombilicale  ou  péri-ombilicale. 

Si  on  vient  à  examiner  cette  pièce  pathologique  d'arrière  en 
avant,  on  remarque  :  —  d'abord  le  côlon  transverse,  dont  l'uue 
des  deux  extrémités,  la  plus  grosse  (celle  de  droite),  aboutit  à 
l'anneau  ombilical,  tandis  que  la  plus  petite  (celle  de  gauche) 


62  FÉVRIER   1S69. 

en  sort.  Immédiatement  au-dessous  se  trouvent  quelques  parties 
de  l'épiploon,  que  l'on  a  conservé  pour  montrer  que  cet  organe 
adhère  même  fortement  au  pourtour  de  Tanneau  ombilical  ;  à 
gauche  et  en  haut  on  peut  voir  des  tractus  fibreux  qui  s'insè- 
rent sur  cet  anneau,  eniin  des  rentes  de  la  veine  ombilicale  et 
tout  autour  du  tissu  adipeux  abondant.  De  plus  il  existe  une 
bride  qui,  entourant  le  colon  transverse  au  point  où  celui-ci 
pénètre  dans  le  col  herniaire,  le  retient  lixé  à  ce  niveau,  et  em- 
pêche son  déplacement.  L'épiploon,  qu'on  va  voir  à  l'instant 
adhérer  aux  parois  du  sac  herniaire,  était,  avant  la  dissection 
de  la  tumeur,  fortement  chargé  de  graisse,  qui  constituait  la 
moitié  du  volume  de  cette  hernie. 

En  considérant  la  partie  inférieure  à  l'anneau  ombilical,  on 
peut  remarquer  qu'immédiatement  au-dessous  du  péritoine,  se 
trouvent  les  vestiges  des  artères  ombilicales  aboutissant  au 
bord  inférieur  de  l'anneau  ombilical  ;  à  droite  de  la  ligne 
blanche,  ces  vestiges  semblent  se  prolonger  avec  une  bride 
accidentelle,  qui  contourne  cet  anneau  du  même  côté,  et  former 
ainsi  son  bord  droit.  La  quantité  considérable  de  tissu  graisseux 
épiploïque  qui  se  trouvait,  pendant  la  vie,  au  centre  du  col  de 
la  hernie,  devait  exercer  une  compression  assez  forte  sur  l'in- 
testin, car  il  est  facile  de  s'assurer  que  ce  dernier  est  rétréci  au 
niveau  de^'anneau,  surtout  l^bout  gauche  qui  est  revenu  sur 
lui-même  jusqu'au  moment  où  il  se  jette  dans  le  côlon  descen- 
dant. 

Se  trouvant  soumis  à  des  conditionà  de  pression  exagérée 
(grossesses  multiples,  etc.),  le  côlon  transverse  paraît  avoir  dé- 
primé le  péritoine  en  avant.  Après  avoir,  en  effet,  séparé  cet  organe 
de  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-jacent,  partout  où  son  adhé- 
rence n'était  pas  assez  forte  pour  en  empêcher  la  séparation,  on  est 
arrivé  de  la  sorte  jusqu'à  l'anneau  ombilical  où  son  adhérence 
était  telle  que  force  a  été  du  s'arrêter.  Cependant,  grâce  au  peu 
d'épaisseur  de  cet  anneau,  vu  son  énorme  distension:  {i  centi- 
mètres et  demi  de  diamètie),  il  a  été  donné  de  pouvoir  constater 
qu'il  en  revêtait  la  face  interne  et  qu'il  se  prolongeait  au  devant 
de  l'intestin  pour  former  le  sac  herniaire. 

L'inspection  de  la  face  interne  de  ce  sac  et  des  brides  quila 
réunissent  à  l'intestin  porte  à  croire  que  la  hernie  est  fort  an- 
cienne (à  ce  sujet  on  ne  possède  aucun  renseignement,  car  la 
malade  est  mir.e  le  i3:iljinaiii  de  son  entrée  à  l'hôpital),  de 
plus,  qu'elle  est  complètement  irréductible.  Les  pelotons  grais. 
seux  qui  se  trouvent  dans  ces  brides  et  qu'on  pouvait  prendre 
pour  des  matières  fAoales,  leur  aspect  iibreux  avec  leur  résis- 
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tance  solide  aux  tractions  qu'on  peut  exercer  sur  elles,  portent 
à  admettre  qu'il  a  dû  y  avulr  là  des  épiploïtes  partielles  qui, 
amenant  à  un  iQo^ent  plus  ou  moins  éloigné  du  début  de  la 
hernie,  l'exsudation  de  matières  plastiques,  ont  ainsi  provoqué 
l'adhérence  de  l'épiploon  au  sac  herniaire,  surtout  à  sa  partie 
la  plus  déclive. 

Au  devant  de  la  tumeur,  sur  le  dernier  plan  en  avant,  se 
trouve  la  peau,  tiraillée  et  amincie ^  en  rapport  direct  par  sa 
face  profonde  avec  le  sac  herniaire.  A  deux  centimètres  au-des- 
sous de  l'ombilic  ses  rapports  ont  changés;  en  effet,  on  ne 
trouve  plus  à  ce  niveau  que  du  tissu  cellulaire  graisseux. 

En  définitive,  on  peut  conclure  que  cette  tumeur  n'est  autre 
chose  qu'une  hernie  ombilicale  proprement  dite,  formée  à  travers 
le  canal  ombilical,  et  en  rapport  avec  les  extrémités  inférieure 
de  la  veine  ombilicale  et  supérieure  des  artères  du  môme 
nom;  —  que  cette  hernie  constituée  par  le  côlon  transverse  et 
l'épiploon.  dont  les  adhérences  au  sac  herniaire  formé  par  le 
péritoine  sont  frès-nombreuses  et  très-fortes,  présente  un  cas 
d'irréductibilité  très-évidente. 

M.  Legroux,  fait  remarquer  le  peu  de  chance  de  succès 
qu'aurait  eu  l'opération  si  on  Tçût  tentée  sur  cette  hernie. 

2.  Rétrécissement  de  Vurèthre. 

M.  McRON  fait  voir  un  rétrécissement  de  l'urèthre  sié- 
geant à  8  ou  9  millimètres  du  méat. 

L'individu  porteur  de  ce  rétrécissement,  avait  été  apportée  l'hô- 
pital dans  un  état  de  délire  absolu.  Quoiqu'on  n'eût  pas  de  ren- 
seignements sur  lui,  on  ne  tarda  pas  à  constater  qu'il  ne  pouvait 
uriner.  Aussitôt  qu'on  tenta  de  le  sonder,  on  s'aperçut  de  son 
rétrécissement  qui  ne  permit  do  laire  passer  qu'une  bougie  d'un 
millimètre  de  diamètre. 

M.  Gadaud  demande  s'il  n'existait  pas  d'autre  rétrécisse- 
ment. 

M.  MuRON.  —  Le  cathétérisme  avec  la  bougie  n'avait 
pas  pu  franchir  le  eul-de-sac  siégeant  à  la  partie  antérieure 
de  la  portion  musculeuse. 

3.  Ankylose  de  rartiçulation  ç^xo- fémorale. 
M.  ÛELBNS  montre  une  pièce  sèche,  provenant  du  cabi- 
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net  de  M-  Jarjavay,  sur  liii|iielle  il  n'a  aucun  renseignement; 
mais  qu'une  certaine  similitude  avec  la  pièce  qui  a  fait  le 
sujet  de  sa  dernière  communication  l'engage  à  présenter. 

11  s'agit  d'un  os  coxal  avec  lequel  la  tète  du  f^mur  est  anky- 
losée.  Le  côté  vraiment  intéressant  rie  cet'e  présentation  est  dans 
l'ossification  complète  des  différentes  parties  osseuses  'l'un 
bassin  dont  les  dimensions  fort  petites  doivent  être  rapportées  à 
un  sujet  de  15  à  iS  ans  ou  plus.  Cette  accélération  de  Tossilica- 
tion  doit  être  rapportée,  d'apris  M.  Deleiis,  à  l'affection  osseuse 
ayant  amené  l'ankylose  sur  une  jeune  fille  atteinte  depuis  long- 
temps de  coxalgie.  M.  Delens  a  déjà  pu  constater  à  l'autopsie 
une  ossification  complète  du  bassin,  et  de  plus  il  a  trouvé  le 
fémur  malade,  plus  long  de  "2  à  3  centimètres  que  celui  du  cHé 
sain. 

M.  GuÉNioT  ne  croit  pas  que  le  petit  volume  des  os  soit 
toujours  en  rapport  avec  Tàge.  Mais,  lorsque  rossification 
est  complète,  on  doit  plutôt  penser  que  cette  gracilité  est 
indiviiluelle. 

C'est  ainsi  qu'en  obstétrique  nous  divisons  les  bassins  en 
grands,  moyens  et  petits.  Eh  bien,  les  grands  bassins  peu- 
vent se  rencontrer  sur  des  femmes  petites  et  moyennes, 
tandis  que  nous  trouvons  des  bassins  petits  sur  de  grandes 
femmes,  ou  tout  au  moins  chez  des  femmes  de  taille  moyenne. 

Je  pense,  dit-il,  que,  dans  le  cas  de  M.  Delens,  l'individu 
dont  il  nous  montre  le  bassin  ossifie  n'était  qu'un  sujet 
adulte  de  petite  taille.  D'g illeurs,  il  est  plus  fréquent  de 
trouver  sur  des  individus  ayant  eu  des  affections  osseuses 
de  longue  durée  un  squelette  petit  que  des  os  volumineux. 

Quoique  M.  Delens  nous  fasse  remarquer  que  le  fémur 
de  son  sujet  soit  bien  grêle,  je  n'en  persiste  pas  moins  à 
croire  qu'il  s'agit  ici  d'une  adulte,  les  saillies  osseuses  et  les 
crêtes  étant  très -parfaitement  accusées. —  D'ailleurs  il  n'est 
pas  impossible  que  ce  bassin  appartint  à  une  femme  qui 
aurait  présenté  cette  forme  vicieuse  que  Velpeau  avait  ap- 
pelée étroitesse  [absolue,  dans  laquelle  tous  les  diamètres 
sont  rétrécis. 

M.  Legroux.  —  Les  petites  dimensions  de  ce  bassin  et  du 
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fémur  sont  cependant  bien  au-dessous  de  celles  qu'on  donne 
même  pour  un  adulte  de  petite  taille. 

M.  GuÉNioT. —  En  effet,  ce  bassin  ressemble  à  ceux  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  bassins  atrophiés  ou  bassins  de  nains, 
remarquables  par  la  minceur  et  la  gracilité  de  toutes  les 
pièces  qui  sont  cependant  pourvues  de  crêtes  osseusns  et  de 
saillies  que  Ton  trouve  bien  moins  prononcées  chez  les  en- 
fants. Ainsi,  en  résumé,  pour  moi  la  réunion  de  ces  carac- 
tères me  permet  presque  d'affirmer  que  les  pièces  présen- 
tées par  M.  Delens,  appartenaient  à  une  femme  adulte  ou 
naine  ou  rachitique. 

4.  Tumeur  du  cervelet  (sarcome), 

M.  Grouset  présente  une  tumeur  du  cervelet,  trouvée  à 
l'autopsie  d'une  femme  aliénée,  du  service  de  M.  Moreau,  à 
la  Salpêtrière. 

Cette  malade,  âgée  de  35  ans,  était  atteinte  d'une  hémiplégie 
du  côté  droit,  avec  perte  de  la  mémoire  de  l'intelligence,  du  mou- 
vement et  de  la  sensibilité,  quand  elle  fut  prise  des  symptômes 
d'une  pneumonie  qui  l'enleva  rapidement.  La  tumeur  occupait 
le  lobe  droit  du  cervelet  et  l'avait  refoulé.  11  semblait  que  les 
fibres  du  bulbe  fussent  comme  tiraillées,  par  suite  de  la  pré- 
sence de  la  tumeur  dont  la  nature  était  un  sarcome. 

{>.  Ovariotomie  pratiquée  par  M.  Péan  (guérison). 

M.  Hubert  montre  un  kyste  de  l'ovaire  provenant  d'une 
opération  faite  avec  succès  par  M.  Péan  sur  une  femme  de 
22  ans. 

Cette  malade,  avant  de  se  résoudre  à  se  faire  opérer,  avait 
subi  plusieurs  ijonctions  :  la  première  remonte  à  un  an,  elle 
avait  donné  issue  à  9  litres  d'un  liquide  citrin.  Quelques  mois 
après  une  seconde  ponction  amena  un  liquide  séro-sanguinolent. 

La  tumeur  était  adhérente  à  la  partie  postérieure  du  petit 
bassin  sans  pédicule,  elle  s'était  développée  dans  un  dédouble- 
ment dn  ligament  large  ;  —  avant  de  l'enlever,  on  la  vida  et  le 
liquide  qui  en  sortit  contenait  un  grand  nombre  de  grumeaux 
blanchâtres. 
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M.  Desprês.  —  Depuis  que  rovariotomie  s'est  généra- 
lisée, je  remarque  que  ce  sont  en  général  les  kystes  unilo- 
culaires  qu'on  enlève  avec  le  plus  de  facilité  et  même  avec 
le  plus  de  succès.  Mais  n'était-ce  pas  autrefois  ces  mêmes 
kystes  uniloculaires  qu'on  parvenait  à  guérir,  à  l'aide  de 
de  ponctions  répétées  ou  même  avec  des  injections  plus  ou 
moins  caustiques.  M.  Boinet  rapporte  dans  son  livre  de 
riodothérapie ,  nombre  de  cas  de  guérison  de  kystes  de 
l'ovaire  par  les  injections  iodées. 

Quand  on  faisait  plus  souvent  les  ponctions,  on  avait  cou- 
tume de  regarder  comme  signe  favorable  l'issue  de  ces  gru- 
meaux blanchâtres,  dont  nous  parlait  toutà l'heure  M.  Hu- 
bert. C'est,  en  effet,  un  signe  de  l'inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  kyste  et  partant  une  condition  nécessaire 
pour  la  guérison.  Or  la  femme  opérée  par  M.  Péan  avait 
un  kyste  uniloculaire ,  elle  aurait  donc  peut-être  pu  guérir 
par  les  ponctions  sans  courir  les  chances  d'une  opération 
aussi  grave  que  l'est  l'ovariotomie. 

M.  Liou VILLE.  —  Il  me  semble  qu'il  s'agit  ici  d'un  kyste 
multiloculaire,  car  on  voit  non-seulement  une  tumeur  de 
nature  semblable  ayant  le  volume  d'un  petit  œuf,  mais  un 
grand  nombre  d'autres  petits  kystes  qui  y  sont  adjacents. 

M.  GuÉNioT. —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Liouvillequi  vient, 
en  incisant  plusieurs  des  kystes  adjacents,  d'en  faire  sortir 
"  du  liquide  séreux.  Le  cas  présent  me  semble  être  un  de  ces 
faits  si  communs  où  il  y  a  plusieurs  kystes  dont  un  en  par- 
ticulier acquiert  un  volume  beaucoup  plus  considérable  et 
constitue  ainsi  une  grande  loge.  Pour  ce  qui  est  de  la  mé- 
tamorphose du  liquide  après  ia  première  ponction,  je  crois 
pouvoir  l'expliquer  par  l'extrême  vascularisation  des  pa- 
rois qui  ont  pu  donner  par  transsudation,  le  sang  qui  est 
venu  se  mêler  à  la  sérosité. 

Je  ferai  remarquer  aussi  l'épaisseur  plus  grande  des  pa- 
rois dans  lés  points  mêmes  où  l'on  retrouve  les  traces  des 
cicatrices  des  ponctions. 

M.  Després.  —  La  statistique  des  ovariotomies  n'est  pas 
beaucoup  meilleure  pour  les  cas  où  il  s'agissait  de  kystes 
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uniloculaires,  et  je  crois  pouvoir  m'élever  contre  cette  dan- 
gereuse opération,  quand  surtout,  pour  les  kystes  unilocu- 
laires, on  pourrait  les  guéiir  par  d'autres  moyens.  J'ai  eu 
l'occasion  de  voir  dernièrement  une  malade  à  laquelle 
M.  Boinet  avait  pratiqué  sept  ponctions  et  qui  a  conservé 
une  canule  à  demeure  pendant  assez  longtemps.  On  voyait 
parfois  un  liquide  mêlé  do  sang  sortir  par  cette  canule;  ce 
phénomène  se  produisait  principalement  au  moment  des 
époques  menstruelles. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  se  fait  à  l'intérieur  du  kyste  un 
travail  de  pblegmasie  chronique  qui  tend  à  la  guérison. 

D'ailleurs  ces  bourgeonnements,  qu'on  prend  pour  des 
kystes  de  nouvelle  formation,  ne  sont  que  des  états  secon- 
daires en  voie  de  dégénérescence  tendant  à  ce  qu'on  ap- 
pelle myxome.  Ce  sont  pour  moi  des  proliférations  de  ce 
genre  qui  se  sont  développées  dans  les  points  où  M.  Gué- 
niot  remarquait  les  traces  des  cicatrices  de  ponctions. 

M.  Gadaud.  —  Chez  une  malade  opérée  par  M.  Gosselin, 
nous  avons  pu  voir  que  le  kyste  principal  contenait  d'au- 
tres kystes,  à  l'intérieur  desquels  on  trouvait  un  liquide  sem- 
blable à  celui  du  grand  kyste;  quant  au  bas  fond  de  ce  kyste 
il  était  entièrement  végétant.  L'analyse  de  ces  tissus  a  été 
faite  par  M .  Cornil  et  publiée  ensuite  avec  la  relation  du  fait 
dans  les  Archives  de  Physiologie. 

M.  GuÉNioT.  —  Il  est  très-difficile  de  diagnostiquer  bien 
positivement  sur  un  malade  si  on  aura  affaire  à  un  kyste 
uniloculaire  ou  multiloculaire;  et,  comme  à  cette  difficulté 
vient  se  joindre  une  grande  incertitude  sur  l'issue  des  pro- 
cédés de  guérison  même  réputés  excellents  pour  les  kystes 
uniloculaires,  je  crois  qu'on  est  en  droit  d'accueilUr  favora- 
blement l'ovariotomie  qui  a  donné  de  si  beaux  résultats  dans 
les  mains  des  Anglais  et  de  M.  Kœberlé,  de  Strasbourg.  D'ail- 
leurs la  simple  ponction  du  kyste  ne  se  fait  pas  toujours  avec 
une  parfaite  innocuité,  et  quant  aux  injections  elles  ont  eu 
bien  souvent  des  suites  fâcheuses;  mais,  en  dehors  même  de 
ces  accidents  plus  ou  moins  prévus,  c'est  je  crois  bien  plus 
leur  insuffisance  thérapeutique  que  les  dangers  qu'ils  of- 
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fraient,  qui  a  iait  le  succès  de  rovariotomie  dont  les  cas  de 
guérison  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents.  Dois-je  ci- 
ter le  cas  de  M.  Liégeois  el  celui  de  M.  Lacroix  dont  la 
malade  guérit  sans  avoir  même  offert  de  réaction  fébrile  ? 

M.  Lannelongue.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  les 
productions  qu'on  retrouve  à  l'intérieur  des  kystes  ne  sont 
pas  seulement  de  nature  inflammatoire,  mais  que  Lî  tissu 
propre  de  Tovaire  s'y  retrouve  très-évidemment  ;  puisque 
M.  Hubert  nous  a  dit  avoir  constaté  dans  ces  petites  masses 
kystiques  des  ovules  bien  caractérisés.  —  Rien  d'étonnant 
dès  lors  que  de  nouveaux  kystes  se  soient  développés  à  ]  In- 
térieur même  du  kyste  préexistant. 

M.  LiouviLLE.  —  La  différence  des  liquides  qu'on  re- 
trouve dans  les  kystes  de  volume  variable  que  nous  avons 
sous  les  yeux  milite,  selon  moi,  en  faveur  du  nom  de  kyste 
multiple  qui  lui  doit  être  conservé,  malgré  l'énorme  déve- 
loppement d'une  des  loges  de  cette  tumeur. 

M.  Després.  —  Si  Ton  doit  entendre  par  kyste  unilocu- 
laire  une  poche  à  parois  minces,  demi-transparentes,  n'adhé- 
rant que  par  un  point  à  l'organe  aux  dépens  duquel  la  tu- 
meur s'est  développée,  je  crois  en  effet  que  ce  cas  est  exces- 
sivement rare.  De  ceux-là  on  n'en  voit  pour  ainsi  dire  pas; 
car  au  moment  où  l'on  opère  les  kystes  de  l'ovaire,  les  pa- 
rois se  sont  épaissies  par  suite  d'inflammation  répétée,et  des 
adhérences  nombreuses  attestent  de  petites  péritonites  par- 
tielles, en  un  mot  il  s'est  formé  çà  et  là  des  produits  plasti- 
ques dont  les  transformations  peuvent  faire  naîfre  dans  ces 
points  de  véritables  kyste?  de  nouvelle  formation.  Si  nous 
remontons  à  la  division  pathogénique  des  kystes  en  géné- 
ral, nous  voyons  qu'ils  se  produisent  de  deux  façons  :  par  l'o- 
blitération d'un  canal  ou  par  inflammation .  Dans  ce  cas  de 
kystes  secondaires,  c'est  l'inflammation  de  l'enveloppe  qui  le 
produit  :  aussi  n'est-ce  qu'à  la  partie  interne  du  kyste  que 
vous  rencontrerez  ces  productions  kystiques. 

Pour  moi  il  existe  deux  grandes  classes  dé  kystes  de  l'o- 
vaire. Les  uns  sont  uniloculaires,  les  autres  multiloculaires; 
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mais  j'entends  muitilociilaires  d'emblée,  car  si  Ton  retrouve 
de  petites  cavités  adjacentes  au  grand  kyste  primitivement 
uniloculaire,  ce  ne  sont  là  que  des  lésions  secondaires  et  des 
produits  d'inflammation. 

M.  Lannelongub.  —  Je  ne  puis  guère  admettre  la  classe 
proposée  par  M.  Després  des  kystes  multiloculaires  d'emblée 
le  mode  de  formation  des  kystes  n'est  pas  soumis  à  tant  de 
régularité.  C'est  en  général  par  suite  d'une  marche  toujours 
progressive,  mais  entièrement  variable  dans  ses  localisa - 
ions  que  les  kystes  multiloculaires  se  constituent.  Tel  kyste 
qui  était  primitivement  uniloculaire  devient  ensuite  multi- 
loculaire.  Pour  revenir  au  cas  qui  nous  occupe,  je  ne  puis 
m'empécher  de  reconnaître  qu'il  tient  pour  ainsi  dire  uûe 
position  mixte  entre  les  deux  classes  de  kyste.  En  effet, 
comme  c'est  aux  dépens  d'une  seule  loge  considérable- 
ment hypertropliiée  qu'il  a  acquis  son  existence,  il  peut 
être  considéré  comme  kyste  uniloculaire  ;  mais,  d'un  autre 
côté,  comme  nous  retrouvons  non-seulement  sur  ses  parois 
à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  un  gra  d  nombre  de  petits  kys- 
tes plus  ou  moins  semblables  au  premier,  on  est  donc  en  droit 
de  dire  que  c'est  à  un  kyste  multiloculaire  qu'on  a  affaire. 

^.Fracture  de  f  extrémité  inférieure  du  fémur, — M.  Sevestre, 

Interne  des  hôpitaux, 

1^  "^2  janvier,  dans  la  soirée,  on  amena  à  l'hôpild  Saint-Louis 
lïïi  homme  de  35  ans,  qui,  dans  une  chute  de  l'impériale  d'un 
omnibus,  s'était  fait  une  fracture  du  genou  droit,  —  On  ne  put 
bailleurs  obtenir  aucun  renseignement  sur  les  circonstances  qui 
avaient  accompagné  l'accident. 

1^6 genou  droit  était  le  siège  d'une  tuméfaction  assez  considé- 
^^le,  coïncidant  avec  un  raccourcissement  de  lO  à  12  centim. 
^  palpation  faisait  percevoir  une  crépitation  en  sac  de  noix,et 
P^rlemême  moyen,  on  constatait  assez  facilement  le  siège  de 
•a  fracture  et  la  nature  du  déplacement.  Le  tibia  et  la  rotule  pa- 
^'ui^nt  intacts,  mais  le  fémur  prj^sentait  une  double  fracture.  Le 
'''^gnient  supérieur  en  pointe  faisait  saillie  au  côté  interne  et  en 
^^ant  sous  le  muscle  droit  antérieur.  Le  condyle  interne  parais- 
sait détaché,  mais  sans  déplacement  notable.  Quant  au  condyle 
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externe,  il  était  en  dehors  de  la  rotule  et  sur  le  même  plan, 
c'est-à-dire  porté  en  avant. 

La  réduction  complète  ne  put  être  obtenue  que  dans  la  flexion, 
les  fragments  chevauchant  dès  que  la  position  du  membre  se 
rapprochait  de  l'extension.  Ije  membre  fut  donc  maintenu  dans 
la  demi-flexion,  au  moyen  d'un  coussin  passant  sous  le  jarret  et 
attacha  par  ses  deux  extr^-miiés  à  la  barre  supérieure  du  lit. 

Le  blessé  succomba,  le  30  janvier,  à  la  suite  d'accidents  céré- 
braux qui  avaient  persisté  depuis  son  entrée  l'hôpital  et  qui 
avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d'une  contusion  cérébrale. 

A  Vauiopsie^  faite  le  !•'  février,  on  trouva  seulement  une  légère 
infiltrai  ion  sanguine  au  niveau  du  lobe  antérieur  droit. 

Quant  à  la  fracture  du  genou,  l'examen  que  Ton  en  a  fait  alors 
confirma  les  prévisions  du  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  Il 
existe,  en  efCet,  une  fracture  sus-condylienne,  et  de  plus  une 
fracture  séparant  les  deux  condylcs.  Lcdéplocement  est  absolu- 
ment tel  qu'on  l'avait  reconnu  pan  la  palpation.  Les  ligaments 
sont  intacts  ;  seul  le  ligament  croisé  antérieur  est  en  partie  dé- 
taché de  ses  insertions  fémorales,  ce  qui  a  permis  le  déplace- 
ment du  condyle  externe.  Les  surfaces  fracturées  sont  assez 
nettes,  et  il  n'existe  sur  le  corps  du  fémur  aucune  fissure  ;  on 
trouve  seulement,  entre  la  rotule  et  le  condyle  externe,  une  pe- 
tite esquille  provenant  de  la  partie  postérieure  du  fémur.  Le 
foyer  de  la  fracture  est  rempli  de  sang  qui  a  de  plus  pénétré 
entre  les  masses  musculaires.  Le  périoste  est  décollé  jusqu'à  une 
distance  de  8  à  10  centimètres  au-dessus  du  trait  de  la  fracture. 

7^  Hydronéphrose, 

M.  Taurin  montre  une  hydronéphrose,  trouvée  à  l'au- 
topsie d'une  femme  de  65  ans,  morte  avec  un  cancer  de  Tes- 
tomac. 

La  tumeur  comprimait  la  veine  cave,  l'uretère  est  dilaté,  sur- 
tout à  sa  partie  supérieure.  En  ouvrant  le  kyste,  on  constata 
dans  le  liquide  de  petites  lamelles  blanchâtres,  que  l'examen 
microscopique  fit  reconnaître  pour  des  cristaux  de  cbolesté- 
rine.  Les  parois  de  la  tumeur  sont  fort  épaisses,  elles  sont  ce- 
pendant constituées  au  dépens  du  rein,  dont  on  retrouve  quel- 
ques éléments,  surtout  dans  les  points  où  la  coloration  rouge 
s'est  conservée.  Dans  la  partie  inférieure  de  l'uretère,  on  trouva 
un  petit  calcul  qui  avait  été  la  cause  de  l 'hydronéphrose. 


EXTRAIT   DES  PROCÈS-VERBAUX.  7i 

8®  Kyste  de  Vomire, 

M.  Chantreuil  fait  voir  un  kyste  de  Tovaire,  trouvé 
chez  une  femme  âgée  de  i9  ans,  morte  dans  le  service  M.  le 
professeur  Richet. 

Le  développement  de  ce  kyste  avait  coïncidé  avec  une  gros- 
sesse qui  se  termina  par  un  accouchement  à  terme,  dont  le  tra- 
vail ne  fut  que  d'une  durée  moyenne  (12  heures),  surtout  pour 
une  primipare.  On  vit,  après  l'accouchement,  que  le  ventre  res- 
tait gros  et  on  diagnostiqua  le  kyste  de  l'ovaire.  Cette  femme 
fut  prise  de  péritonite  généralisée  et  mourut.  Pendant  sa  périto- 
nite on  avait  pratiqué  la  ponction  de  son  kyste,  dans  le  but  de 
la  soulager. 

A  l'autopsie,  on  vit  que  ce  kyste  s'était  développé  aux  dé- 
pens de  l'ovaire  gauche  ;  l'ovaire  droit  était  sain  ;  l'utérus 
avait  la  forme  allongée.  Ta  tumeur,  qui  se  composait  do  plu- 
sieurs poches,  adhérait  par  un  pédicule  court.  Les  loges  du  kyste 
contenaient  un  liquide  séro-sanguinolent  et  des  masses  myxo- 
matenses.  A  propos  de  ce  fait,  M.  Chantreuil  rappelle  un  fait 
analogue  de  kyste  ovarique  accompagnant  une  grossesse  qui  ne 
fut  diagnostiquée  qu'après  qu'on  eut  fait  la  ponction  du  kyste. 

M.  Després  fait  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de 
kyste  multiloculaire  d'emblée;  car  les  loges  de  cette  tumeur 
sont  non-seulement  indépendantes  les  unes  des  autres,  mais 
encore  on  n'en  voit  aucune  qui  se  soit  développée  sur  la 
paroi  interne  ou  à  l'intérieur  même  du  kyste  principal. 

9°  Hématocèle  la féro -utérine. 

M.  A.  Voisin  montre  un  cas  d'hématocèle  latéro-utérine 
ayant  eu  pour  origine  une  hémorrhagie  tubaire. 

« 

îln'y  a,  dit-il,  à  ma  connaissance  que  c/ewic  cas  d'autopsie  publiés 
sur  cette  lésion.  Le  premier  était  dû  à  Follin.  Le  deuxième  est 
publié  dans  ma  thèse  (Th.  P.  1858).  Dans  le  cas  présent,  on  voit 
des  fausses  membranes  cloisonnant  un  amas  sanguin  du  volume 
d'un  œuf,  qui  est  situé  dans  le  péritoine,  en  avant  du  ligament 
large  et  au  côté  droit  de  l'utérus  ;  —  en  haut  et  en  arrière  se 
trouve  l'embouchure  qui  communique  avec  la  trompe.  Ayant  eu 
soin  d'introduire  une  soie  par  l'utérus,  j'ai  pu  me  convaincre 
<ïue  la  trompe  était  perméable  dans  tout  son  parcours  et  que  son 
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orifice  interne  n'était  pas  oblitéré.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de 
cette  présentation  est  morte  d'infection  putride,  consécutive  à 
uneescbare  au  sacrum. 

M.  GuÉNioT  demaDde  si,  de  ce  que  la  trompe  est  perméa- 
ble, on  doit  conclure  que  l'origine  deTliémorrliagie  est  bien 
tubaire. 

M.  Voisin  répond  af6rmativement,  car  il  a  retrouvé  beau- 
coup de  sang  renfermé  dans  le  canal  tubaire;  d'ailleurs  l'o- 
vaire ne  présente  ni  kyste,  ni  varices. 

M.  Lannelongue  fait  remarquer  que  riiémorrliagie  a  bien 
eu  lieu  dans  le  péritoine,  car  on  retrouve  du  sang  qui  repose 
sur  le  ligament  large. 

10*  Deux  côtes  surnuméraires  au  sommet  du  thorax, 

M.  Gillette  présente  une  cage  thoracique  provenant  d'un 
cadavre  de  l'École  pratique,  où  il  a  rencontré  deux  côtes 
surnuméraires  qui  siègent  à  la  partie  supérieure  du  tho- 
rax. 

M.  Chassaignac  a  déjà  montré  un  fait  analogue  à  la  Société; 
mais  il  ne  s'agissait  que  d'une  seule  côte,  tandis  qu'ici  nous  avons 
affaire  à  deux  côtés ,  parfaitement  symétriques ,  s'articulant 
avec  le  corps  et  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre 
cervicale. 

Ce  fut  en  cherchant  à  faire  la  ligature  delasous-clavière,  dit 
M.  Gillette,  qu'au  lieu  de  tomber  sur  le  tubercule  de  la  pre- 
mière côte,  je  pus  m'assurer  qu'il  existait  une  côte  supplé- 
mentaire. L'artère  sous-clavière  passait  en  avant  de  l'arti- 
culation de  cet  os  avec  la  première  côte.  L'aspect  de  ces  côtes 
surnuméraires  ne  peut  pas  être  mieux  comparé  qu'à  un  petit 
métacarpien  dont  la  grosse  extrémité  repose  sur  la  première 
côte,  au  point  même,  où  se  trouve  d'habitude  le  tubercule  de  cet 
os,  et  s'articulant  en  haut  avec  les  vertèbres  sus-mentionnées. 

ii°  Kyste  hydatique  du  foie^  atrophie  des  deux  poumons. 

M.  Gillette,  dans  une  seconde  présentation,  fait  voir 
un  kyste  hy de  tique  énorme  du  foie,  qu'un  berger,  âgé  de 
43  ans,  portait  depuis  dix  ans. 

Le  volume  de  ce  kyste  était  pi  considérable  qu'il  avait  envahi 
non-seulement  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  mais  encore 
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presque  toute  la  cage  thoracique.  Les  poumons  sous  cette  pression 
croissante  s'étaient  atrophiés,  le  droit  n'existait  que  dans  un  es- 
pace grand  comme  le  poing  d'un  enfant  de  6  ans;  le  poumon 
gauche  était  réduit  à  son  lobe  supérieur. 

Le  foie  était  rejeté  en  arrière  par  le  kyste  qui  s'était  déve- 
loppé sur  sa  face  antérieure  et  inférieure. 

L'individu  marchait  depuis  longtemps,  en  s'inclinant  sur  son 
côté  gauche,  pour  pouvoir  équilibrerle  poids  énorme  de  sa  tu- 
meur dont  on  n'a  pas  pu  obtenir  le  poids  exact,  la  tumeur  ayant 
été  rompue  en  faisant  l'autopsie.  On  put  cependant  remplir  cinq 
à  six  litres  avec  les  hy  daLides  qui  s'en  échappèrent. 

i2'  Cancer  du  fémur  :  fracture  spontanée  du  col  du  fémur, 

M.  Blum  présente  des  pièces  provenant  derautopsie  d'un 
homme  de  40  ans,  mort  avec  un  cancer  généralisé. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  où  il  n'est  resté  que  dix  jours,  on 
avait  cru  à  une  douleur  rhumatismale  de  la  hanche,  puis  aune 
coxalgie  commençante;  enfin  on  conclut  aune  fracture  du  col  du 
fémur  qui  s'était  produite  dans  le  lit.  Le  malade  mourut  rapi- 
dement et  l'on  trouva  à  l'autopsie  lesorganes  abdominaux  en  voie 
de  dégénérescence  cancéreuse;  la  fracture  du  col  du  fémur  re- 
connaissait aussi  pour  cause  une  altération  cancéreuse  de  l'os. 

13°  Empoisonnement  par  V acide  suif urique  {Œsophage 

et  estomac). 

M.  RiGAUD  montre  des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un 
homme  qui  s'était  empoisonné  avec  de  l'acide  sulfurique. 

Cet  individu  mourut  trois  ou  quatre  heures  après  l'ingestion 
du  poison. 

L'œsophage  l'estomac  et  la  première  portion  du  duodénum  of- 
frent des  li^'sions  très-marquées.  La  muqueuse  est  d'un  noir  bru- 
nâtre et  réduite  partout  en  un  putrilage  où  l'on  retrouve  des 
éléments  dissocés  et  du  sang  en  grande  abondance. 

M.  Blache.  —  En  1863,  j'ai  eu  l'occasion  de  présentre 
ICI  une  muqueuse  œsaphagienne  rejetée,  dans  les  efforts  de 
vomissements,  par  une  femme  qui  avait  voulu  s'empoi- 
sonner avec  de  l'acide  sulfurique.  Cette  malane  sortit  de 
l'hôpital  au  bout  de  deux  mois  envii^on  ;  mais  elle  con- 
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serva  un  rétrécissement  de  Fœsophage  pour  lequel  elle  vint 
à  plusieurs  reprises  à  Thopital  Beaujon,  où  je  la  retrouvai 
en  1866.  Il  est  à  remarquer  que,  sous  l'influence  du  traite- 
ment par  la  soude  œsaphagienne  à  olives  graduées,  on  par- 
venait assez  rapidemment  à  améliorer  l'état  de  la  malade 
qui  aujourd'hui,  m*a-t-on  dit,  est  parfaitement  guérie. 

14**  Rétrécissement  du  gros  intestin  et  du  rectum, 

M.  CHAifME  présente  àla  Société  un  cas  de  rétrécissement 
du  gros  intestin,  remarquable  par  sa  longueur. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  51  ans,  entré  dans  le  service  de 
M.  Labbé,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  avec  tous  les  symptômes 
d'une  obstruction  intestinale.  Après  deux  ou  trois  jours,  on  par- 
vint, au  moyen  de  lavement^r  et  de  purgatifs  répétés,  à  provoquer 
une  débûcle  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  sembla  guéri.  Ce- 
pendant les  symj)tômes  généraux  ne  s'amélioraient  pas,  et  le 
malade  mourait  cinq  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'ouverture  du  cadivre,  on  ne  découvrit  ni  bride,  ni  aucune 
autre  cause  apparente  d'étranglement.  La  prem.ière  partie  du 
tube  digesiif  était  saine;  le  gros  intestin  seul  présentait,  à  partir 
du  côlon  transverse,  une  diminution  notable  de  calibre.  Le  côlon 
descendant,  ouvert  et  développé,  n'a  plus  que  6  centimètres  de 
diamètre;  TS  iliaque  et  la  partie  supérieure  du  recturh  sont  tel- 
lement rétrécis  que  le  pourtour  de  l'intestin  mesure  à  peine  en 
certains  endroits  2  centimètres  et  demi. 

Le  point  le  plus  rétréci  correspond  à  la  jonction  de  l'S  iliaque 
et  du  rectum  ;  là,  sur  une  longueur  de  tO  centimètres  environ,  le 
petit  doigt  peut  à  peine  être  introduit.  La  muqueuse  pré- 
sente peu  de  lésions; quelques  points  rougeâtres  disséminés, 
laissent  croire  qu'il  y  a  eu  de  l'eniérite  chronique.  Le  malade, 
en  effet,  avait  dit  qu'autrefois  il  avait  ou  des  diarrhées  de  longue 
durée.  Il  faut  noter  que  les  côlons  transverses  et  descendants, 
que  l'S  iliaque  et  le  rectum  étaient  libres  et  flottants.  Cette  mo- 
bilité leur  permettait  d'obéir  à  la  pesanteur,  de  se  pelotonner 
sur  eux-mêmes  et  de  tomber  dans  le  bassin.  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  il  y  avait  environ  30  centimètres  d'intestins  enroulés 
derrière  la  vessie. 

io^  Sub luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule, 

M.  Hybord  montre  une  subluxation  de  l'extrémité  interne 
de  la  clav.'cuhï  (luxation  en  haut  et  en  avant). 
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Cette  pièce  provient  d*un  homme  ivre  qui  se  jette  du 
deuxième  étage;  n'ayant  pas  réussi  à  se  tuer  ainsi,  il  monta  au 
troisième  étage  et  se  jeta  de  nouveau  par  la  fenêtre.  11  fut 
ap;ortéà  l'hôpital  dans  un  état  de  coma  et  de  collapsus.  Il  pré- 
sentait la  luxation  sus-mentionnée,  qui  était  très-apparente.  On 
trouva  à  l'autopsie  une  déchirure  du  corps  calleux  et  un  épan- 
chement  d'environ  200  grammes  de  sang  dans  les  méninges. 

16''  Monstre  anèncéphalien  pseudencéphak,  développe- 
ment  imparfait  de  la  face, 

M.  Hamy  présente  à  la  Société  un  monstre  pseudencépha- 
lien  qui  offre  des  particularités  anatomiques  très-rarement 
observées  j  iisqu'ici. 

Le  présentateur  insiste  notamment  sur  la  disposition  des  na- 
rines qui  n'ont  pas  évolué,  tandis  que  le  reste  de  la  face  se  dé- 
veloppait d'une  façon  normale.  11  en  résulte  que  ces  orifices, 
ouverts  en  avant,  sans  le  moindre  vestige  du  nez,  et  séparés  par 
un  intervalle  relativement  considérable,  ont  avec  les  yeux  les 
rapports  que  l'on  observe  chez  le  fœtus  de  trente-cinq  à  qua- 
rante jours,  c'est-à-dire  que  quatre  ouvertures  sont  à  peu  près 
sur  un  même  plan  horizontal . 

Laboucheest  d'ailleurs  bien  conformée,  mais  l'oreille  gauche 
est  anormalement  bordée  tout  autour  par  un  épais  bourrelet  an- 
guleux en  haut  et  en  arrière,  et  dépourvue  de  lobules. 

Il  existe  en  outre  chez  ce  monstre  une  éventration  assez  éten- 
due; ses  deux  extrémités  inférieures  se  terminent  par  des  pieds- 
bots  varus,  et  un  doigt  fait  défaut  à  la  main  droite. 

47**  Kyste  du  diaphragme, 

M.  Tribes  fait  voir  un  kyste  du  volume  d*un  œuf,  dé- 
veloppé dans  l'épaisseur  du  diaphragme  situé  au-des*us  du 
foie  dans  la  foliole  droite  du  muscle. 

Ce  kyste  a  été  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  de  22  ans,  mort 
d'une  pneumonie  caséeuse. 

13®  Kyste  pileux  et  mélicérique  de  l'ovaire. 

M.  Tribes  montre  deux  kystes  de  l'ovaire  de  petit  vo- 
lume 

Tous  deux  dépendent  de  l'ovaire  droit;  l'un  est  formé  de  subs- 
tance mélicérique  ;  l'autre  est  un  kyste  pileux. 
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Il  existe  aussi  dans  Tovaire  gauche  un  petit  kyste  stéatoma- 
teux. 

t9«    Utérv^  bifide. 

M.  Tribes.  Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'une 
femme  de  22  ans  n'ayant  jamais  eu  d'enfants.  En  pratiquant 
le  toucher,  on  ne  rencontrait  aucime  saillie  indiquant  le  col 
de  l'utérus  au  fond  du  vagin. 

A  l'autopsie,  on  constata  qu'il  existait  deux  utérus,  l'un  droit 
et  l'autre  gauche,  et  qu'ils  étaient  chacun  pourvus  d'un  col.  L'u- 
térus droit  n'offre  qu'une  petite  masse  charnue  pourvue  seule- 
ment d'une  cavité  ruclîmentaire,  tandis  que  l'utérus  gauche 
semblait  mieux  conformé  et  pourvu  d'un  col  et  d'une  cavité 
d'apparence  normale. 

liO®.  Destruction  complète  de  la  tête  du  fémur;  destruction 
partielle  de  la  cavité  cotyloïde;  luxation  congénitale  (?)  arthrite 
sèche  avec  ossifications  musculaires. 

M.  Delens  montre  une  pièce  osseuse  trouvée  sur  un  ca- 
davre de  l'Ecole  pratique.  L'individu  venait  de  Bicétre  et 
pouvait  avoir  de  35  à  40  ans  ;  il  était  de  petite  taille  et  pré- 
sentait l'apparence  d'une  luxation  de  la  hanche  droite  avec 
raccourcissement  très-notable  du  membre. 

En  disséquant  attentivement  la  pièce,  on  constata  les  lésions 
suivantes  :  les  bords  de  la  cavité  cotyloïde  sont  presque  détruits; 
le  fond  de  la  cavité  est  dépourvu  de  cartilage  et  formé  par  du 
tissu  spongieux  assez  résistant  ;  l'arrièro-fond  existe  et  présente 
même  une  profondeur  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  En 
arrière  et  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde,  la  fosse  iliaque 
offre  une  surface  dépourvue  de  cartilage,  mais  manifestement 
usée  par  le  frottement.  Cette  surface  est  limitée  elle-même  en 
arrière  par  des  productions  osseuses  irrégulières  qui  se  prolon- 
gent par  la  grande  échancrure  sciatique  jusque  dans  l'intérieur 
du  bassin. 

Du  côté  du  fémur  il  n'y  a  plus  aucune  trace  de  tête  articulaire, 
ni  de  col;  mais  le  grand  trochanter  existe,  assez  volumineux  et 
répondant  par  sa  face  interne  rugueuse  et  dépourvue  de  carti- 
lage aux  restes  de  la  cavité  cotyloïde. 

Il  n'y  a  pas  de  saillie  appréciable  qui  représente  le  petit  tro- 
chanter. 
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Des  tissus  fibreux  épais,  irréguliers,  et  se  confondant  en 
partie  avec  les  tendons  des  muscles  voisins,  unissent  le  fémur  à 
l'os  iliaque  et  remplacent  la  capsule  articulaire.  Les  mouve- 
ments qu'ils  permettent  sont  fort  étendus. 

Une  production  osseuse  ayant  le  volume  d'un  œuf  est  implantée 
au-dessus  du  grand  trochanter;  elle  entoure  la  partie  supérieure 
et  antérieure  du  corps  du  fémur,  et  par  son  implantation,  elle 
répond  assez  exactement  aux  insertions  supérieures  du  muscle 
vaste  externe.  Elle  est  formée  par  un  tissu  osseux  peu  dense, 
plutôt  lamelleux  que  spongieux,  et  entremêlé  dans  plusieui's 
points  de  faisceaux  de  libres  musculaires  qui  se  continuent 
avec  celles  du  muscle  vaste  externe.  Supérieurement,  la  produc- 
tion osseuse  adhère  solidement  au  corps  de  l'os,  au-dessous  de 
la  base  du  grand  trochanter;  mais  inférieu rement  elle  se  termine 
en  une  masse  régulièrement  arrondie,  sans  stalactites  osseuses  à 
sa  surface. 

M.  LiouviLLE  a  détaché  une  petite  lamelle  de  ce  tissu  os- 
seux et  y  a  trouvé,  à  rexamen  microscopique,  desostéoplas- 
tes  et  des  chandroplastes* 

M.  Delens  pense  qu'on  peut  rattacher  toutes  ces  lésions 
à  l'arthrite  sèche  qui  détermine  quelquefois  des  ossifications 
jusque  dans  les  muscles  voisins  ;  mais  lu  disparition  de 
k  tète  et  du  col  du  fémur,  ainsi  que  la  destruction  des  bords 
de  la  cavité  cotyloïde  peuvent  faire  supposer  qu'il  existait 
chez  celte  individu  ime  luxation  congénitale  de  l'articulation 
coxo-fémorale. 

2i°  Expulsion  d'une  môle  hy  datif  orme  après  une 

hémorrhagic  utérine. 

M.Herbert  présente  une  môle  hydatiforme  rendue  par 
une  femme  de  33  ans,  a  la  suite  d'une  hémorrhagie  utérine. 

Celte  femme  a  déjà  eu  des  enfants,  et  chacune  de  ses  gros- 
sesses s'était  passée  régulièrement,  quand,  il  y  a  cinq  mois,  elle 
se  crut  enceinte  de  nouveau.  Avant  de  rendre  cette  masse  hyda- 
tiforme, on  vit  sortir  une  espèce  de  tumeur  dont  la  trame  solide 
ressemblait  un  peu  au  placenta,  puis  peu  après  de  nouvelles 
douleurs  expulsives  amenèrent  l'issue  de  cette  môle  vésiculaire 
qui  ressemblait  à  des  hydatides. 


78  FÉVRIER  1869. 

22®  Endocardite  végétante  ulcéreuse  {f)  infarctus  multiples. 

M.  Habran  montre  le  cœur  d'une  femme  morte  peu  de 
temps  après  être  accouchée  avec  des  phénomènes  typhoïdes 
qu'on  a  cru  pouvoir  rattacher  à  de  l'endocardite  ulcéreuse . 

Le  cœur  droit  est  à  peu  près  sain  ;  mais  on  trouve  sur  la  face 
supérieure  de  la  valvule  mitrale  un  grand  nombre  de  débris  de 
végétations  peu  adhérentes.  Dans  les  reins, on  retrouva  des  infarc- 
tus. Le  foie  était  gra^  et  contenait  un  grand  nombre  de  petits 
points  apoplectiques.  Le  poumon  n'offrait  pas  de  traces  d'infarc- 
tus, mais  il  était  fortement  hypcrémiô.  Quant  à  l'utérus,  il 
était  en  partie  revenu  sur  lui-môme  et  n'offrait  pas  de  trace  de 
phlébite. 

M.  DuGUET.  Avant  d'admettre  ce  faitcomme  un  cas  d'endo- 
cardite ulcéreuse,  il  faudrait,  je  crois,  d'autres  preuves  ana- 
tomiques,  et  malgré  les  phénomènes  typhoïdes  qu'on  a  pu 
remarquer  pendant  la  vie,  il  faut  réserver  pour  une  maladie 
mieux  caractérisée,  au  point  de  vue  anatomique  et  sympto- 
matique,  le  nom  d'endocardite  ulcéreuse.  Ici  il  s'agit  bien 
d'une  endocardite  végétante^  et  malgré  l'absence  de  l'élé- 
ment rhumatismal  comme  cause  première  de  l'afiPection  car- 
diaque, je  ferai  remarquer  que  l'état  puerpéral  suffit 
hien  à  lui  seul  pour  amener  des  déterminations  morbides 
de  l'appareil  cardio-vasculaire.  D'ailleurs,  les  végétations 
dont  on  retrouve  des  vestiges  sur  les  valvules  sont  évidem- 
ment les  points  de  départs  des  embolies  et  des  infarctus  re- 
trouvés dans  les  viscères;  mais,  de  ce  qu'il  y  a  eu  des  embo- 
lies, il  ne  s'ensuit  pas  que  la  maladie  du  cœur  dont  elles  pro- 
viennent soit  nécessairement  une  endocardite  ulcéreuse. 

23°  Tumeurs  fibro-plastiques  multiples  à  couches  concentriques 
dans  le  poumon  ;  apparence  de  tubercule, 

M.  Legroux  présente  à  la  Société  un  certain  nombre  de 
petites  tumeurs  fibro-plastiques,  qu'il  a  rencontrées  dans  le 
poumon  d'une  femme  morte  de  péritonite,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Béhier  à  l'Hôtel-Dieu. 

Ces  petites  tumeurs  sont  d'autant  plus  intéressantes  qu'au 
premier  abord  elles  pouvaient  être  prises  pour  des  tubercules. 
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Mais,en  les  examinant  avec  atlpntion,on  reconnaît  bien  leur  na- 
ture fîbro-plastique  et  on  voit  qu'elles  sont  constituées  par  des 
couches  concentriques.  Le  tissu  pulmonaire  ne  présente  aucune 
autre  altération  notable. 

M.LiouviLLE.  J'ai  déjà  rencontré  des  tumeurs  semblables 
sur  des  vieilles  femmes  de  la  Salpètrière,  mais  je  ne  les  ai 
jamais  vues  constituées  par  couches  concentriques  éviden- 
tes comme  celles  que  nous  montre  M.  Legroux. 

24"  Vaste  abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysenterie  chronique. 

M.  Legroux.  Une  seconde  pièce,  provenant  encore  du 
service  de  M.  Béhier,  fait  l'objet  d'une  autre  communica- 
tion. 

Il  s'agit  d'un  homme,  sujet  à  des  diarrhées  chroniques  depuis 
fort  longtemps,  racontant  qu'il  y  a  six  mois,  il  a  même  rendu 
du  sang  dans  ses  matières.  En  examinant  ce  malade,  on  sentait 
àl'épigastre  une  tumeur  demi-molle,  qu'on  crut  être  un  cancer 
en  nappe  de  l'estomac.  D'ailleurs  le  malade  était  pâle,  ané- 
mique, très-émacié,  et,  lorsqu'il  avait  mangé  certains  aliments, 
on  les  retrouvait  dans  ses  selles,  sans  qu'ils  eussent  subi  de  mo- 
dification par  leur  séjour  dans  l'appareil  digestif.  La  mort  fut 
causée  par  une  péritonite. 

A  l'autopsie  de  ce  malade,  on  fut  fort  étonné  de  ne  pas  trou- 
ver de  cancer  de  l'estomac,  mais  un  vaste  abcès  du  foie,  déve* 
loppé  sur  la  partie  antérieure  de  sa  surface  convexe.  Les  parois 
de  cette  tumeur  étaient  fort  épaisses  ;  elles  contenaient  une 
assez  grande  quantité  de  pus.  On  retrouvait,  en  outre,  dans  le 
foie,  un  certain  nombre  d'autres  abcès,  mais  de  petite  dimen- 
sion. L'intestin  était  le  siège  de  nombreuses  ulcérations,  la  mu- 
queuse était  épaissie,  comme  on  la  trouve  dans  les  dysenteries 
chroniques.  -C'est  aussi  à  cette  entérite  chronique  que  nous  rap- 
portons ces  abcès  du  foie.  Dans  les  pays  chauds,  où  les  hépatites 
elles  dysenteries  sont  si  fréquentes,  ces  faits  d'abcès  du  foie  à 
la  suite  d'entérites  sont  bien  communs  et  se  rencontrent  jour- 
nellement ;  mais  dans  nos  pays  froids  ou  tempérés  ce  sont  des 
faits  exceptionnels  qui  méritent  cependant  d'attirer  l'attention. 

M.  DuGUET  demande  si  la  péritonite  ultime  à  laquelle 
succomba  ce  malade,  fut  une  conséquence  de  son  affection 
intestinale,  ou  bien  si  ce  ne  furent  pas  plutôt  les  abcès  du 
foie  qui  donnèrent  lieu  à  une  péritonite  secondaire. 
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J'ai  ététémoiD,  ajoute-t-ii,  d'uufait  aualogae  Tan  dernier 
à  l'Hotel-Dieu  :  Un  homme  entra  à  Thôpital  avec  une  anasar- 
qiie  et  surtout  un  état  cachectique  très-prononcé.  D'après 
les  renseiy^nements  qu'il  nous  donna,  nous  ne  pouvions  rap- 
porter sa  maladie  qu'aux  suites  d'une  diarrhée  chronique 
dont  il  avait  été  atteint  l'année  précédente. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  en  effet  les  traces  d'une 
dysenterie  ayant  amené  secondairement  une  péritonite  sub- 
aiguë, et  poiu"  ainsi  dire  latente.  Dans  ce  cas  il  existait, 
comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Legroux,  de  petites  brides 
celluleuses  entre  les  anses  intestinales. 

Chez  un  autre  individu,  qui  avait  eu  aussi,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée,  une  dysenterie  chronique,  et  qui 
mourut  à  la  même  époque  à  l'Hotel-Dieu,  j'ai  trouvé  le  foie 
transformé  en  entiei*,  en  un  vaste  abcès;  il  existait  dans  l'in- 
testin des  lésions  de  dysenterie  chronique. 

Ces  faits  prouvent  évidemment  la  relation  intime  qui 
existe  entre  les  abcès  du  foie  et  les  lésions  du  gros  intestin. 

M.  Anger.  La  coïncidence  des  abcès  du  foie  avec  la  dy- 
senterie avait  attiré  l'attention  des  mérlecinsil  y  a  déjà  long- 
temps; car,  dans  un  mémoire  de  Dance,  ce  fait  se  trouve  si- 
gnalé; seulement  cet  auteur  rapporte  ces  phénomènes  à  l'in- 
fection purulente,  et  je  me  demande  si  chez  le  malade  dont 
M.  Legroux  vient  de  nous  montrer  les  pièces  il  n'y  avait  pas 
eu  des  phénomènes  de  pyoémie. 

M. Legroux.  D'après  les  phénomènes  qu'a  présentés  ce  ma- 
lade, rien  ne  pouvait  faire  penser  à  une  infection  purulente; 
car  dans  aucun  moment  le  malade  n'a  offert  de  symptômes 
graves,  et  la  péritonite  dont  il  est  mort  était  au  contraire  une 
de  ces.  péritonites  subaiguës,  sans  réaction  inflammatoire, 
mais  à  laquelle  un  individu  dont  l'état  général  est  déjà 
assez  mauvais,  ne  peut  cependaiit  pas  résister. 

M.  Anger.  Mais  dans  le  cas  où  l'infection  purulente  peut 
être  invoquée  comme  cause  d'abcès  du  foin,  je  pense  que 
l'intoxication,  au  lieu  de  s'étendre  à  tout  l'organisme,  suit 
au  contraire  une  marche  très-restreinte.  C'est  ainsi  que  les 
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ulcérations  intestinales  fournissent  du  pus,  qui  par  le  sys- 
tème de  la  veine  porte  est  directement  porté  au  foie. 

M.  DuGUET.  Je  ne  crois  pas  que  la  théorie  de  Tinfection 
purulente  puisse  être  invoquée  dans  les  cas  où  les  abcès 
sont  limités  seulement  au  foie.  D'ailleurs,  dans  les  faits 
très-nombreux  rapportés  par  les  médecins  des  pays  chauds, 
qui  ont  les  premiers  fait  remarquer  la  relation  existant  en 
tre  l'entérite  chronique  et  les  abcès  du  foie,  il  n'est  jamais 
fait  mention  d'infection  purulente. 

M.  Anger.  —  Il  existe  pourtant  dans  la  science  des  faits 
où  Ton  a  vu  des  phénomènes  d'infection  purulente  se  pro- 
duire à  la  suite  d'ulcérations  intestinales;  dans  ces  cas,  la 
maladie  semble  revêtir  une  marche  chronique. 

M.  DuGUET.  —  En  effet,  il  peut  survenir  aussi  des  acci- 
dents semblables  à  la  suite  de  phlébite  ;  mais  les  abcès  mé- 
tastatiques  sont  disséminés  un  peu  partout,  et  bien  que  le 
foie  soit  l'organe  où  on  les  rencontre  le  plus  souvent,  ils  ne 
s'y  développent  pas  d'une  manière  unique  et  constante 
comme  on  peut  le  voir  à  la  suite  d'entérites  chroniques. 

28*  Cancer  du  cervelet, 

M.  Herbert  présente  un  cancer  du  cervelet  trouvé  chez 
une  femme  de  60  ans,  atteinte  depuis  quelque  temps  d'un 
cancer  du  sein. 

Cette  malade  entre  à  l'hôpital  pour  des  vomissements  in- 
coercibles que  rien  ne  pouvait  expliquer  d'abord,  elle  fut  prise 
d'accidents  fébriles  sans  que  ses  vomissements  s'arrêtassent,  puis 
finit  par  mourir. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  petites  masses  cancéreuses  dissémi- 
nées dans  le  cervelet  et  dans  le  cerveau  ;  les  plus  gros  noyaux  can- 
céreux étaient  à  la  base  et  à  la  pointe  du  corps  rhomboïdal,  il  en 
existait  même  dans  les  méninges;  on  n'en  trouva  nulle  part  ail- 
leurs que  dans  le  cerveau  et  au  sein. 

M.  DuGUET  demande  s'il  existait  de  la  substance  cancé- 
reuse dans  les  points  avoisinant  les  pneumogastriques. 
Nous  avons  vu  ici  M.  Laborde  insister  sur  la  présence  de 
granulations  tuberculeuses  vers  les  origines  des  nerfs  vagues. 
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pour  expliquer  les  vomissements  qu'on  rencontre  d*une 
manière  si  opiniâtre  chez  certains  enfants  atteints  de  ménin- 
gite tuberculeuse. 

86®  Fracture  de  Vastragal  et  du  calcanéum  sans  déformation. 

M.  pREMY  montré  une  fracture  de  l'astragale  et  du  cal* 
caneum  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  folle  qui  s'était 
jetée  par  la  fenêtre  d'un  3*  étage. 

Il  est  à  remarquer  qu'aucune  déformation  et  qu^aucune  ma- 
nifestation extérieure  n'avait  pu  faire  prévoir  cette  fracture  ; 
comme  il  existait  aussi  une  fracture  de  jambe,  on  avait  appliqué 
un  appareil  et  si  la  femme  n'était  pas  morte  trois  jours  après 
gou  entrée  à  l'hôpital,  cette  fracture  aurait  passé  inaperçue. 

27o  Perte  de  substance  avec  ulcération  de  l* estomac. 

Péritonite  latente, 

M.  Allino  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  ulcéra- 
tions avec  perte  des  substances  de  l'estomac  d*un  homme 
qui  était  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de 
M.  Millard,  et  qui  est  mort  assez  rapidement,  sans  avoir 
présenté  ni  vomissemements  ni  phénomènes  gastrointesli- 
naux,  mais  un  état  de  marasme  qui  s'était  suivi  d'un  grand 
amaigrissement. 

Le  malade  n'avait  présenté  au  début  qu'un  peu  de  diarrhée, 
qu'on  avait  rapidement  arrêtée  et  quelques  bullesde  pemphigus 
aux  jambes.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  traces  d'une  péritonite 
généralisée  avec  des  fausses  membranes  et  du  pus  en  grande 
abondance  ;  l'estomac  présentait  deux  larges  ulcérations  qui  n'é  - 
taient  formées  que  par  des  fausses  membranes  soutenues  par  la 
face  inférieure  du  foie.  Quelle  était  lanature  deces  ulcérations? 
Est-ce  du  cancer,  de  l'ulcère  simple  ou  du  pemphigus  stomacal? 

2Q^  Epithélioma  généralisé. 

M.  MuRON  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  epithélioma 
généralisé  qui  s'était  rapidement  développé  chez  un  homme 
de  50  ans,  du  service  de  M.  Verneuil. 

« 

Les  cas  d'épithélioma  généralisé  ne  sont  pas  nombreux  dans 
la  science;  il  en  existe  1 1  observations  disséminées  dans  les  dîf- 
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férents  recueils.  Celui  dont  il  s'agit  ici  ne  remonte  qu'à  neuf  ou 
dix  mois  et  il  a  débuté  parle  plancher  de  la  bouche;  peu  à  peu 
les  ganglions,  les  amygdales  et  Tos  maxfllaire  lui-même  se  pri- 
rent, mais  la  langue  a  été  respectée.  Le  malade  succomba  avec 
des  phénomènes  de  pneumonie,  après  être  resté  un  mois  seule- 
ment dans  le  service. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  poumon  plusieurs  masses  d'aS- 
pect blanchâtre,  formées  de  petits  noyaux  que  l'examen  microsco- 
pique fit  reconnaître  pour  des   lobules  d'épithélium  pavimén- 
teux  à  trame  sarcomateuse.  Dans  les  autres  points  du  poumon, 
on  trouva  de  la  pneumonie  à  différents  degrés. 

M.  LiouviLLE  demande  si  M.  Muron  peut  donner  pour 
son  cas  un  caractère  précis  de  cancer  épithélial  secondaire 
du  poumon;  car,  à  Toeil  nu^  ces  petites  masses  ressemblent 
tout  à  fait  aux  dégénérescences  secondaires  qti'on  observe 
dans  le  poumon  polir  d'autres  tumeurs,  telles  que  le  sarcome 
fibro-plastique.  Dans  la  thèse  de  M.  Burlaud,  il  y  a  des 
faits  analogues,  entre  autres  un  fait  que  j'ai  observé  dans 
le  service  de  M.  Velpeau,  en  1867. 

M.  MuRON.  —  A.  l'œil  nu,  en  effet,  aucun  caractère  ne 
paraît  pouvoir  être  donné  comme  caractérisant  le  cancer 
épithélial  Secondaire;  mais  au  microscope,  en  outre  des 
lésions  de  la  pneumonie,  on  voit  une  masse  de  cellules 
épithéliales  qu'on  rencontre  d'ailleurs  dans  tous  les  autres 
organes  atteints  de  cette  dégénérescence. 

M.  LiouviLLB.  —  J'ajouterai  que,  si  peu  de  cas  de  géné- 
ralisation d'épithélioma  ont  été  cités,  c'est  peut-être  parce 
qu'on  ne  donnait  pas  le  nom  exact  d'épithélioma  à  toutes 
les  tumeurs  qui  le  méritaient,  et,  avant  que  l'usage  du  mi- 
croscope fut  répandu,  je  crois  qu'on  ne  pouvait  pas  déli- 
nir  nettement  cos  sortes  de  dégénérescences.  Aussi,  he 
peut-on  pas  dire  d'une  façon  absolue,  que  l'épithélioma  se 
généralise  moins  que  les  autres  formes  de  cancer. 

29"  Exostose  celluleuse  des  fosses  nasales. 

M.  Chantreuil  présente  Une  exostose  celluleuse  des 
fosses  nasales,  enlevée  sur  une  jeune  fille  par  M.  le  profes- 
seur Richet. 
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Le  début  de  la  maladie  remontait  à  trois  ans,  depuis  cette 
époque,  la  tumeur  s'est  accrue  peu  à  peu.  Dernièrement  enfin, la 
malade  étant  fort  gênée  par  le  volume  de  sa  tumeur,  elle  se  dé- 
cida à  venir  à  Paris  pour  se  faire  opérer. 

M.  Richet  constata  que  toute  la  cavité  nasale  gauche  était 
obstruée  par  une  tumeur  qui  avait  fait  dévier  la  cloison  et 
même  les  os  propres  du  nez  h  droite.  Cependant  il  n'y 
avait  pas  de  saillie  du  maxillaire  supérieur,  et  la  voûte 
palatine  n'était  que  très-médiocrement  déformée.  La  tumeur 
était  visible  en  avant  dans  la  narine  et  se  sentait  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  la  bouche  à  travers  le  voile  du  palais. 
M.  Richet  hésitait  entre  une  exostose  éburnée  et  une  exostose 
celluleuse.  11  se  décida  à  opérer  la  malade  en  fendant  le  nez  et 
disséquant  deux  lambeaux.  Ce  fut  à  l'aide  d'une  pince  à  larges 
mors  qu'il  saisit  la  tumeur.  Elle  se  brisa  facilement  sous  cette 
pression,  et  dès  lors  on  n'eut  plus  de  doute  sur  la  nature  cellu- 
leuse de  l'exostose.  Il  est  à  remarquer  que  cette  tumeur  n'avait 
contracté  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines  ;  aussi, 
après  son  extraction,  laissa-t-elle  une  cavité  parfaitement  lisse. 
C'est  M.  Dolbeau  qui,  le  premier,  a  fait  remarquer  la  non-adhé- 
rence de  ces  sortes  d'exostoses. 

Il  reste  à  déterminer  l'origine  de  cette  tumeur  :  s'est-elle  dé- 
veloppée aux  dépens  d'un  des  cornets,  ou  bien  la  rattacherons- 
nous,  avec  M.  le  professeur  Richet,  à  l'épaississement,  puis  à 
l'ossification  de  la  membrane  de  Schneider  ;  nous  n'osons  rien 
affirmer  à  ce  sujet.  Le  fait  est  qu'en  l'examinant  avec  soin,  on 
la  trouve  formée  de  lamelles  osseuses,  ou  mieux  d'aiguilles  os- 
seuses qui  s'entrecroisent  les  unes  les  autres.  Si  on  avait  pensé 
que  cette  tumeur  n'avait  contracté  aucune  adhérence,  on  l'eût 
peut-être  pu  opérer  à  la  manière  des  polypes.  De  cette  façon  on 
eût  évité  les  grandes  cicatrices  qui  vont  défigurer  la  malade. 

M.  Le  Dentu.  —  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  un  cas 
observé  par  M.  le  professeur  Verneuil  chez  un  enfant  de 
14  ans.  11  s'agissait  d'une  tumeur  développée  dans  les  fosses 
nasales  qui  avait,  par  son  extension,  dissocié  les  os  de  la 
face.  M.  Verneuil  dut,  après  avoir  commencé  son  opération 
oomme  M.  Richet,  réséquer  les  os  du  nez  et  une  portion  de 
Tethmoïde,  où  s'implantait  le  pédicule  de  cette  tumeur. 
Dans  ce  cas,  la  nature  de  cette  tumeur  était  assez  difficile  à 
déterminer;  on  pensa  généralement,  cependant,  qu'on 
avait  eu  affaire  à  un  enchondrome  de  Tethmoïde.  M.  Ver- 
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neuil,  qui  craignait  une  récidive,  avait  laissé  la  plaie  béante. 
D'après  des  renseignements  qui  nous  sont  parvenus  de- 
puis, nous  avons  appris  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive, 
et  que  l'enfant  avait  parfaitement  guéri. 

30<>  Boule  œg($gropile  trouvée  dans  V estomac  d'une  vache. 

M.  Farabeuf  montre  à  la  Société  une  boule  œgagropile 
très-volumineuse,  de  8  à  9  centimètres  de  diamètre  trouvée 
dans  le  tube  digestif  d'une  vache. 

En  faisant  deux  traits  de  scie  dans  cet  œgagrapile  on  voit  la 
structure  feutrée  de  cette  boule,  qui  est  essentiellement  composée 
dépolis  bruns  et  blancs, couleur  de  Fanimal  qui  en  était  porteur. 

M.  Le  Dentu.  —  Je  ferai  remarquer  que,  si  ces  sortes  de 
tumeurs  sont  assez  fréquentes  chez  les  animaux,  on  en  peut 
cependant  citer  un  cas  chez  l'homme.  Ce  fait  a  été  rapporté 
par  M.  J.  Cloquet  :  il  s'agissait  d'un  aliéné  qui  s'arrachait 
les  cheveux  et  les  mangeait. 

M.  LiouviLLB.  —  Je  ne  crois  pas  que  chez  tous  les  ani- 
maux la  déglutition  des  poils  donne  lieu  à  un  feutrage 
aussi  serré  et  aussi  régulier  que  celui  qu'on  rencontre  chez 
les  bœufs  et  les  vaches.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire,  l'an  der- 
nier, à  la  Salpètrière,  avec  M.  Bourneville,  l'autopsie  d'un 
chat  qui  avait  avalé  une  masse  de  poils,  et  qui  était  mort 
étouffé.  Ces  poils  étaient  bien  enroulés,  mais  ils  n'étaient 
pas  si  serrés  ni  feutrés  complètement. 

M.  Farabeuf.  —  Les  médecins  anglais  ont  cependant 
rapporté  des  faits  d'œgagropile  rencontrés  en  Ecosse  sur  des 
individus  qui  se  nourrissent  de  pain  d'avoine.  Ces  concré- 
tions se  rencontrent  dans  l'intestin  et  n'offrent  en  général 
qu'un  volume  médiocre. 

M.  Le  Dentu.  —  J'ai  vu  en  efiet  une  observation  sem- 
blable rapportée  dernièrement  dans  une  publication  an- 
glaise. 
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31®  Kyste  à  parois  fibreuses  développé  dans  Vaponévrose 

du  muscle  soléaire. 

M.  Farabeuf  présente  une  seconde  pièce  : 

Il  s'agit  d'ua  kyste  développé  dans  l'aponévrose  du  soléaire. 
Ce  kyste  contient  un  liquide  assez  semblable  à  de  la  synovie 
épaissie,  ses  parois  sont  fibreuses,  et  je  crois  pouvoir  rattacher 
son  existence  à  une  bourse  séreuse  transformée.  En  disséquant 
les  rapports  de  ce  kyste,  il  m'a  semblé  rencontrer  une  sorte  de 
trajet  oblitéré  ayant  fait  antérieurement  communiquer  Tarticu- 
Ution  avec  la  pocbe» 

38*  Granulations  tuberculeuses  du  péricarde  chez  un 

enfant. 

M.  Rathkbt  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  pièces 
recueillies  à  Tautopsie  d'une  petite  fille  de  5  ans,  morte  le 
47  février  daas  le  service  de  M.  Roger.- 

Cette  enfant  a  succombé  au  progrès  de  la  tuberculisation  gé" 
néralisée  ;  elle  était  en  même  temps  atteinte  de  coqueluche.  A 
l'autopsie,  on  trouva  des  tubercules  disséminés  dans  presque 
tous  les  organes,  des  granulations  sur  la  plèvre  costale,  dans  le 
foie,  la  rate  et  jusqu'à  la  surface  des  ovaires.  Toutefois  il  n'exis- 
tait pas  de  granulations  des  méninges.  Du  côté  du  cœur,  à  l'ou- 
verture du  péricarde  qui  contient  h  peine  une  cuillerée  de  sé- 
rosité, on  constate  que  son  feuillet  pariétal  offre  une  ou  deux 
petites  masses  tuberculeuses t  d'une  assez  grande  consistance. 

Le  feuillet  viscéral  est  parsemé  de  petites  granulations  grisâtres, 
demi-transparentes,  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  présentant 
tout  à  fait  l'aspect  des  granulations  tuberculeuses  de  la  plèvre. 
Ces  granulations  sont  surtout  abondantes  sur  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche  ;  elles  sont  groupées  le  Jong  des  vaisseaux 
dans  le  voisinage  du  raphé  médian. 

On  trouve  aussi  de  la  matière  tuberculeuse  jaunâtre  avec  quel- 
ques fausses  membranes  à  l'origine  de  l'aorte  et  de  Partère  pul- 
monaire. 

Pendant  la  vie,  cette  péricardite  n'avait  pas  été  diagnostiquée, 
l'attention  n'ayant  pas  été  éveillée  de  ce  côté. 

M.  Blache.  Les  cas  de  tuberculisation  du  péricarde  sont 
moins  rares  chez  les  enfants  qu'aux  autres  âges.  J'ai  été 
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témoin  d'un  de  ces  faits  l'an  dernier  à  l'hôpital  des  Enfants, 
et  j'ajouterai  que  les  deux  ou  trois  faits  semblables  qui 
existent  dans  nos  Bulletins  sont  justement  mentionnés  chez 
des  jeunes  sujets. 

SS**  Cancer  généralisé,  fracture  spontanée  du  fémur. 

M.  Hallopeau  montre  les  pièces  recueillies  à  l'autopsie 
d'une  femme  de  75  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Vul- 
pian,  avec  un  cancer  généralisé. 

Encéphale,  Après  avoir  enlevé  les  membranes,  on  voit  à  la 
partie  inféripure  et  externe  du  lobe  occipital  droit  une  petite  tu- 
meur mamelonnée,  du  volume  d'une  noisette  ;  elle  s'est  creusée 
dans  la  substance  cérébrale  une  cavité  hémisphérique;  sa  con- 
sistance est  mollasse,  et  Ton  voit,  en  la  divisant,  qu'elle  pré* 
eente  dans  sa  partie  centrale  une  petite  cavité  remplie  d'un 
liquide  noirâtre.  Le  tissu  nerveux  a  conservé  au  niveau  de  l^. 
dépression  occupée  par  la  tumeur  sa  consistance  et  so][|  aspect 
normaux  ;  les  éléments  nerveux  n'offrent  pas  d'altérations  appré- 
ciables ;  les  cellules  de  la  névroglie  ne  sont  pas  multipliées  :  il 
n'y  a  pas  trace  d'encéphalite.  En  sectionnant  les  hémisphères, 
on  trouve  plusieurs  tumeurs  semblables  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire  ;  elles  siégeât  toutes  dans  la  substance  blanche  ;  leur 
volume  ne  dépasse  guère  celui  d'un  pois;  comme  la  tumeur  su- 
perficielle, elles  sont  ramollies  au  centre,  creusées  d'une  petite 
cavité  ;  elles  paraissent  également  avoir  été  sans  action  sur  le 
tissu  nerveux  qui  les  entoure. 

Moelle  épinière.  A  la  partie  antérieure  du  renflement  cervical, 
on  trouve  sous  les  membranes  une  tumeur  grosse  comme  la 
moitié  d'une  noisette  ;  elle  comprime  les  racines  antérieures  de 
la  sixième  paire  cervicale. 

Péricarde.  La  séreuse  est  soulevée  en  plusieurs  points  par  de 
petits  noyaux  lenticulaires,  denses,  résistants;  elle  n'est  pas 
altérée.  Cette  lésion  est  rare:  dans  un  relevé  de  9,418  autopsies, 
Skœhler  ne  l'a  trouvée  notée  que  six  fois. 

Sous  la  fièvre  viscérale^  on  voit  également  un  certain  nombre 
de  noyaux  cancéreux  ;  la  séreuse  est  ridée,  comme  plissée  autour 
de  ces  productions. 

Dans  le  foie^  les  tumeurs  ont  acquis  une  développement  con- 
sidérable ;  l'une  d'elles  comprime  le  canal  cholédoque,  de  ma- 
nière à  en  effacer  complètement  la  cavité  ;  ainsi  s'explique  la 
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coloration  ictérique  que  présentent  les  téguments  ;  la  vésicule 
biliaire  est  distendue. 

Les  reins,  les  ligaments  larges,  renferment  des  tumeurs  de 
même  nature.  On  a  examiné  au  microscope  des  fragments  de 
lumeurs  de  Tencéphale,  du  foie  et  du  poumon;  partout  on  a 
trouvé  la  structure  du  carcinome  alvéolaire. 

En  poursuivant  les  recherches  microscopiques  on  trouva  une 
fracture  du  fémur  qui  s'était  produite  probablement  après  la 
mort  dans  un  point  ou  l'os  avait  subi  une  dégénérescence  can- 
céreuse. 

M.  Gadaud.  —  Il  est  possible  que  cette  fracture  se  soit 
produite  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et  qu'elle  ait 
passé  inaperçue.  Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  semblable 
dernièrement  chez  M.  Gosselin.  Ce  fut  à  Tautopsie  qu'on 
coiistata  cette  fracture  spontanée  qui  siégeait  à  la  colonne 
vertébrale.  Cette  femme  présentait  aussi  un  cancer  du  foie 
qui,  par  parenthèse,  avait  Tapparence  d'une  dégénérescence 
amyloïde.  La  fracture  s'était  produite  dans  le  corps  même 
des  vertèbres  infiltrées  de  tissu  cancéreux. 


OBSERVATIONS. 

Observation  I.  —  Fibro-sarcome  du  corps  strié  gauche, 
par  M*  Pommier,  interne  des  hôpitaux. 

X ,  âgé  de  55  ans,  est  transporté  à  l'hôpital  de  la  Charité, 

service  de  M.  le  Dr  Nonat,  dans  un  état  de  coma  absolu.  Respira- 
tion stertoreuse,  sueur  profuse  sur  le  corps,  résolution  mmculaire 
aussi  marquée  d'un  côté  que  de  Vautre.  Anesthésie  ;  on  produit  quel- 
ques mouvements  réflexes  par  chatouillement  de  la  plante  des 
pieds.  Paralysie  des  sphincters.  Pas  de  renseignements.  Tout  ce 
qu'on  peut  apprendre,  c'est  que  ce  malade,  qui  vient  de  la  cam* 
pagne,  est  dans  cet  état  depuis 8  jours,  et  qu'il  a  été  frappé  subite- 
ment. Cet  ensemble  de  symptômes  fait  penser  à  une  congestion 
cérébrale  intense.  Emploi  de  dérivatifs  énergiques  (sangsues, 
huile  de  croton).  Le  lendemain  le  malade  semble  avoir  repris 
un  peu  connaissance.  11  entr'ouvre  les  yeux  :  pupilles  très-resser- 
rées, mais  régulières  des  deux  côtés.  La  résolution  est  moindre. 
Quand  on  lui  adresse  la  parole,  le  malade  paraît  en  avoir 
conscience,  mais  il  ne  répond  rien.  Le  surlendemain,  améliora- 
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tion  encore  plus  notable  de  Tétat  général.  La  résolution  des 
membres  est  remplacée  par  une  légère  contracture.  Le  malade 
semble  vouloir  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  mais 
sa  langue  s'embarrasse,  il  ne  peut  articuler  un  mot.  Quelle  que 
soit  la  question,  il  répond  mère.  11  dit  même  son  nom,  mais  le 
prononce  mal.  Pouls  72. 

Dans  la  journée  le  mieux  ne  se  continue  pas.  Somnolence,  mâ- 
chonnement, contractions  légères  des  membres,  contractures  des 
bras.  Pouls,  70.  Il  ne  répond  à  aucune  question. 

Cet  état  de  somnolence  et  de  résolution,  entremêlé  de  quel- 
ques contractions  irrégulières,  persiste  pendant  deux  jours;  puis, 
sous  l'influence  dç  nouveaux  dérivatifs  (affusions  froides  sur 
la  tête,  lavement,  huile  de  croton),  le  malade  semble  reprendre 
un  peu  connaissance.  Quand  on  lui  demande  où  il  souffre,  il 
porte  lentement  la  main  à  la  tête  ;  moins  de  raideur  dans  les  mem- 
res.  Pendant  deux  jours,  il  se  maintient  dans  cet  état,  presque 
toujours  plongé  dans  une  demie-somnolence,  vomissant  et  allant 
(diarrhée)  sous  lui,  prenailt  les  bouillons  et  les  liquides  qu'on 
lui  présente  aux  lèvres. 

Enfin  le  quinzième  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  une  troi- 
sième exacerbation  des  symptômes  se  déclare.  Le  pouls  s'élève 
à  104;  36  respirations  par  minute.  Peau  chaude,  couverte  de 
saeur.  Résolution  complète.  Mort  dans  le  coma. 

En  résumé  les  symptômes  ont  présenté  cette  marche  :  coma  et 
résolution  pendant  les  quatre  premiers  jours  ;  retour  partiel  de 
connaissance  ;  amélioration  générale  ;  nouvelle  exacerbation 
de  deux  jours,  puis  somnolence,  avec  quelque  apparence  de 
mieux  ;  enfin  dernière  attaque  et  mort. 

A  rautopsiê,  ou  trouve  une  congestion  manifeste  des  mé- 
ninges, les  sinus  sont  gorgés  de  sang  noir,  la  pie-mère  est  forte- 
ment injectée  ;  mais  en  aucun  point  elle  n'adhère  à  la  substance 
cérébrale.  A  la  coupe,  l'hémisphère  droit  offre  un  piqueté  très- 
marqué.  Point  de  liquide  dans  le  ventricule  droit. 

En  ouvrant  le  ventricule  latéral  gauche  y  on  remarque  que  la  pa- 
roi inférieure  de  son  prolongement  antérieur  est  fortement  sou- 
levée par  une  masse  ovoïde  placée  à  la  partie  la  plus  antérieure 
du  corps  strié.  Cette  masse  est  dure,  résistante.  Une  première 
coupe  pratiquée  transversalement  n'atteint  que  le  corps  strié, 
dont  les  stries  caractéristiques  semblent  effacées,  comme  si  elles 
avaient  subi  une  compression.  Une  coupe  pratiquée  verticale- 
ment dans  le  sens  de  la  tumeur  divise  celle-ci  en  deux  parties 
qui  permettent  de  voir  sa  disposition  :  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  elle  est  située  en  avant  du  corps  strié,  empiétant  sur  lui; 
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en  avant  elle  s'étend  jusqu'à  quatre  centimètres  en  deçà  du  bord 
antérieur  de  l'hémisphère  cérébral  correspondant.  Elle  semble  re-* 
poser  sur  le  lobule  de  l'insula,  faisant  corps  avec  le  plancher  du 
ventricule  latéral  qu'elle  soulève  et  applique  contre  la  paroi  du 
corps  calleux  au-dessous  de  laquelle  elle  est  placée.  Sa  consi- 
tance  est  celle  d'un  tissu  fortement  induré;  elle  est  d'une  cou- 
leur non  uniforme,  blan<î  grisâtre  par  places,  gris  ardoisé 
ailleurs  ;  elle  offre  l'apparence  d'un  encéphaloïde  qui  n'a  pas 
encore  subi  de  régression,  ou  d'une  gomme  en  voie  d'évolution. 
(Pas  de  renseignement  sur  les  antécédents  syphilitiques) . 

L'examen  à  l'œil  nu  ne  permet  pas  de  se  prononcer. 

Un  premier  examen  microscopique,  fait  sur  une  coupe  fraîche 
fait  reconnaître  les  éléments  d'un  fibro-sarcome  ;  cellules  fusi- 
f ormes  en  quantité  considérable  avec  substance  intercellulaire 
très-dense.  Un  examen  plus  complet  doit  être  fait  sur  la  sub- 
tance durcie. 

Jusqu'à  présent,  on  peut  cependant  s'en  tenir  au  diagnostic 
anatomiquede  sarcome  du  corps  strié. En  rapprochant  la  légion  des 
symptômes  observés  pendant  la  vie,  on  voit  qu'il  eûtété  difficile 
de  porter  un  diagnostic  exact;  l'absence  de  phénomènes  plus 
marqués  d'un  côté  que  de  l'autre  devait  faire  écarter  l'idée  d'une 
lésion  localisée  dans  un  des  hémisphères.  Quant  aux  quelques 
signes  d'aphasie  incomplète  présentés  par  le  malade,  ils  n'étaient 
pas  suffisants  pour  faire  penser  à  quelque  altération  de  la 
troisième  circonvolution  gauche,  ce  qui  du  reste  n'aurait  pas  été 
confirmé  par  l'àutopsie.  On  n'avait  devant  soi  que  les  signes 
d'une  forte  congestion  cérébrale,  avec  alternatives  de  recrudes- 
cence etd'amélioralion. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  doit  être  d'origine  ancienne 
et  s'est  produite  probablement  en  refoulant  peu  à  peu  les  fibres 
cérébrales,  travail  lent  qui  explique  son  peu  de  retentissement 
sur  l'économie,  comme  dans  la  plupart  des  cas  connus  de  ce 
genre  (Virchow). 


Obs.  II.  —  Abcès  du  rein  présenté  par  M.  Michaud. 

Le  sept  janvier  1869,  la  nommée  Geneviève,  domestique,  âgée 
de  34  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  à  l'hôpital 
de  Lariboisière,  où  elle  est  couchée  au  n®  25  de  la  salle  saintQ 
Jeanne.  . 

Dans  sa  famille,  on  ne  trouve  aucun  antécédent  de  gravelle, 
de  goutte,  de  rhumatisme  ou  d'affection  cancéreuse,  La  malade, 
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régulièrement  menstruée  dès  Tâge  de  douze  ans  et  demi,  n'a  ja- 
mais eu  de  flueurs  blanches.  Elle  a  eu  deux  accouchements  assez 
laborieux,  dont  le  second  fut  suivi  de  quelques  symptômes  de 
métro-péritonite.  Ces  deux  couches  exceptées,  Geneviève  B... 
s'était  toujours  bien  portée  jusqu'en  1865.  C'est  alors  seulement 
qu'elle  eut  pour  la  première  fois  des  coliques  s'irradiant  sur  le 
trajet  de  l'uretère,  et  siégeant  exclusivement  du  côté  droit.  Ces 
accès  se  sont  reproduits  six  fois  dans  l'espace  d'une  année,  et 
leur  durée  a  toujours  été  croissante;  la  première  colique  n'avait 
guère  été  que  de  deux  heures  ;  la  sixième  avait  duré  neuf  heures. 
Après  le  dernier  accès  qui  fut  compliqué  d'une  métrorrhugie 
peu  abondante,  Geneviève  B...  fit  un  séjour  de  deux  mois  à  Vichy. 
Depuis  lors  c'est-à-dire  depuis  deux  ans  et  demi,  plus  de  coliques 
néphrétiques;  mais  d'autre  part  la  malade,  restée  jusque-là  forte 
et  grasse,  commence  à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces. 

Six  mois  après  ,  Geneviève  entre  dans  le  service  de  M. 
Cusco.  Elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  vagin  et  le  bas-ven- 
tre ;  son  urine  ne  coulait  que  goutte  à  goutte,  et  au  prix  des  plus 
vives  souffrances.  M.  Cusco  explora  la  vessie  sans  trouver  au- 
cune lésion  de  cet  organe  ;  l'examen  au  spéculum  montra  la  ma- 
trice légèrement  engorgée  et  en  rétroversion.  Au  bout  de 
vingt  jours,  la  malade  sortit  sans  amélioration  notable. 

Vers  le  mois  de  mars  1867,  la  malade  accuse  dans  le  tlanc 
droit  des  douleurs  qui  coïncident  avec  l'apparition  du  sang  dans 
les  urines.  Cette  première  hématurie  ne  fut  pas  abondante  ;  le 
sang  formait  de  petits  caillots  filiformes  nageant  dans  le  liquide, 
mais  il  ne  se  passait  pas  de  jour  que  la  malade  ne  constatât  leur 
présence. 

Il  y  a  un  an,  M.  Verneuil  fut  appelé  à  pratiquer  une  opération 
chirurgicale,  dans  la  maison  où  Geneviève  B...,  était  employée 
comme  domestique.  Sous  le  coup  d'une  vive  émotion,  celle-ci 
fut  prise  d'un  impérieux  besoin  d'uriner,  et  rendit  par  l'urèr 
thre  un  plein  vase  de  sang  à  peu  près  pur.  Elle  partit  alors  pour 
Dieppe.  Sous  l'influence  des  bains  de  mer,  l'hématurie  cesse  pen- 
dant deux  mois  ;  mais  l'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
La  malade  perd  l'appétit,  devient  sujette  à  la  constipation,  et 
vomit  fréquemment. 

Au  mois  d'octobre,  Geneviève  rend  à  quelques  jours  de  dis- 
tance deux  petits  calculs  blanchâtres,  assez  friables.  Au  com- 
mencement de  novembre,  nouveau  calcul,  mais  un  peu  plus 
volumineux  ;  quelque  temps  après,  la  malade  remarque  du  pus 
dans  ses  urines  qui  exhalent  une  odeur  repoussante.  Pendant 
douze  jours  consécutifs,  le  même  fait  se  reproduit,  et  l'urine  reste 
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purulente  et  fétide.  Vers  la  fin  de  décembre,  apparition  dans  les 
urines  d'un  mélange  de  pus  et  de  sang. 

Le  2  janvier,  la  malade  en  se  couchant  est  prise  d*un  grand 
frisson  avec  claquement  de  dents,  et  le  lendemain,  au  matin, 
elle  s'aperçoit  d'une  notable  tuméfaction  du  flanc  droit.  Le  mé- 
decin appelé  reconnaît  une  tumeur  qui  occupe  la  région  iléo- 
lombaire  droite. 

La  malade  demande  à  être  conduite  à  l'hôpital  Lariboisière, 
où  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

A  son  entrée,  la  malade  est  très-afîaiblie  et  profondément 
émaciée.  Teint  jaune,  mais  sans  ictère.  Pouls  mince,  assez  fré- 
quent,   anorexie  complète  ;  soif  vive,  constipation  assez  opi- 
niâtre. 

La  miction  est  assez  difficile,  et  les  urines,  sanguinolentes, 
laissent  déposer  un  sédiment  sanieux,  où  l'on  trouve  des  glo- 
bules rouges,  des  leucocytes,  et  des  cellules  d'épithélium  vési- 
cal.  Absence  d'albumine. 

Si  l'on  applique  une  main  à  la  région  lombaire,  et  l'autre  dans 
la  fosse  iliaque  du  même  côté,  on  reconnaît  la  présence  d'une 
tumeur  assez  volumineuse,  un  peu  mobile,  et  rénitente.  Matité 
à  la  percussion.  Douleur  dans  toute  la  moitié  droite  de  l'abdo- 
men, s'exaspérant  par  la  pression. 

Pas  d'ascite  ;  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

M.  Verneuil  écarte  l'idée  de  cancer  du  rein,  àcause  de  la  mar- 
che de  la  maladie  et  de  l'état  général  qui  n'est  pas  celui  des  af- 
fections cancéreuses. 

La  périnéphrite  ne  saurait  être  admise,  car  elle  n'existe  pres- 
que jamais  sans  coloration  érysipélateuse  du  tégument  ;  les 
symptômes  généraux  sont  plus  graves  ;  les  urines  ne  sont  ni 
sanguinolentes  ni  purulentes. 

Dans  l'hydronéphrose,  et  les  divers  kystes  du  rein,  il  n*y  a 
pas  de  mouvement  fébrile,  et  les  urines  conservent  leurs  carac- 
tères normaux. 

Restent  la  pyélite  et  la  pyélo-néphrite.  M.  Verneuil  incline  à 
penser  qu'il  s'agit  ici  d'une  piélo-néphrite,  probablement  d'ori- 
gine calculeuse. 

M.  Cusco  appelé  en  consultation  par  M.  Verneuil,  est  d'avis 
qu'il  s'agit  d'une  collection  purulente,  que  l'afTaiblissement  pro- 
gressif de  la  malade  nécessite  une  prompte  intervention,  et 
qu'iliy  a  indication  à  pénétrer  dans  le  foyer  de  l'abcès,  soit  avec 
le  bistouri,  soit  avec  les  caustiques. 

Mardi  12  janvier,  M.  Verneuil  fait  une  première  application 
'le  caustique  de  Vienne  sur  une  étendue  de  4  centimètres  en 
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longueur,  et  de  7  à  8  millimètres  en  largeur,  à  un  traveis  de 
doigt  en  avant  du  muscle  carré  lombaire.  La  préférence  accordée 
aux  caustiques  s'explique  par  l'espoir  d'obtenir  des  adhérences 
entre  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  de  la  tumeur. 

Le  lendemain,  on  détache  l'eschare  qui  n'intéresse  que  la  peau , 
et  on  fait  une  seconde  application  de  caustique. 

Les  jours  suivants,  nouvelles  applications  de  caustique. 

Le  lundi  18  janvier,  lièvre  assez  intense  ;  ventre  ballonné  ; 
affaiblissement  de  la  malade.  Après  l'ablation  de  l'eschare,  on 
voit  les  fibres  du  muscle  grand  oblique  à  du. 

Le  20  janvier,  M.  Verneuil  plonge  le  trocart  dans  l'épaisseur 
du  muscle.  Écoulement  d'un  pus  muqueux,  filant,  sans  odeur; 
ce  pus  n'est  pas  mélangé  d'urine  ;  il  s'en  écoule  à.  peu  près  un 
verre. 

On  remplace  la  canule  par  un  tube  de  caoutchouc,  à  l'extré- 
mité duquel  sont  pratiqués  plusieurs  orifices  analogues  à  ceux 
d'un  drain- 

Le  21.  La  malade  se  trouve  assez  bien  ;  ventre  moins  gonflé  et 
moins  sensible.  Injection  dans  la  poche,  avec  la  liqueur  de  La- 
barraque.  L'injection  sort  par  l'orifice  d'entrée  et  en  même  temps 
par  l'uretère  ;  car  la  malade  est  prise  au  même  moment  d'un 
violent  besoin  d'uriner  et  rend  par  l'urèthre  un  liquide  à  odeur 
fortement  chlorurée  (1). — Extr.  de  quinquina;  cataplasmes  lau- 
danisés. 

Le  22.  Quelques  instants  après  le  pansement  et  l'injection 
chlorurée,  la  malade  est  prise  d'un  grand  frisson  avec  claque- 
ment de  dents;  ce  frisson  dure  trois  quarts  d'heure  et  est  suivi 
dans  la  soirée  de  petits  frissons  répétés.  —  Sulfate  de  quinine. 

Le  23.  Violent  frisson  dans  la  soirée.  La  malade,  qui  n'avait 
pas  encore  vomi,  commence  à  rendre  des  matières  de  couleur 
bilieuse  et  vomit  tout,  boissons,  aliments,  etc.  —  Eau  de  Seltz, 


Le  24.  Aggravation  générale  des  symptômes. 

Le  26.  Nous  trouvons,  ce  matin,  la  malade  singulièrement 
changée  :  fièvre,  vomissements  que  rien  n'a  pu  modérer;  dyspnée 
intense;  la  malade  peut  à  peine  parler.  —  Vésicatoirc  à  l'épi- 
gastre  ;  addition  de  teinture  d'iode  au  liquide  des  injections. 

Le  27.  Subdélirium.  Mort  à  dix  heures  du  soir. 

(1)  Le  sang,  qui  avait  dispara  des  urines,  se  montre  de  nouveau  en  no- 
table ppopoption,  et  la  malade  rend  pendant  la  journée  une  grande  quantité 
Q'urine  sanguinolente.  M.  Verneuil  attribue  cette  hématurie  au  rein  gauche 
Çai  avait  paru  sain  jusqu'ici,  et  pense  que  ce  rein  doit  offrir  une  altération 

commençante. 
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Autopsie»  —  L'autopsie  est  faite  le  29  janvier.  La  cavité  péri- 
tonéale  est  remplie  de  pus  en  notable  quantité.  De  nombreuses 
adhérences  relient  entre  elles  les  diverses  portions  du  tube  di- 
gestif. Une  portion  considérable  du  lobe  droit  du  foie  se  dé- 
tache, sous  forme  de  languette,  du  corps  de  l'organe,  et  descend 
au  devant  du  rein,  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

L'atmosphère  adipeuse  du  rein  est  indurée  ;  pas  de  périné- 
phrite.  Sur  le  bord  extérieur  du  rein,  on  voit  une  ouverture  qui 
correspond  à  l'ouverture  cutanée,  et  qui  a  été  faite  par  letrocart. 
Il  n'existe  d'ailleurs  aucune  adhérence  entre  le  rein  et  la  paroi 
abdominale. 

Le  rein,  sectionné  suivant  son  grand  diamètre,  laisse  voir  une 
poche  purulente  qui  paraît  avoir  pour  parois. d'un  côté  lesparoiâ 
mômes  des  calices,  et  qui  offre  des  prolongements  multiples  danô 
la  substance  tubulcuse  et  corticale  du  rein.  En  quelques  points, 
cette  substance  corticale  est  réduite  à  une  membrane  de  i  mil- 
limètre, à  peine,  d'épaisseur.  Le  foyer  communique  avec  l'ure- 
tère. Quelques-uns  des  diverticulums sont  encore  remplis  d'une 
matière  purulente  concrète.  Pas  de  calculs.  L'uretère  est  per- 
méable ;  mais  ses  parois  sont  hypertrophiées.  Le  rein  gauche  est 
augmenté  de  volume  et  un  peu  graisseux.  Il  a  donc  pu  occasion- 
ner l'hématurie  observée  dans  les  derniers  jours.  La  vessie  pa- 
raît saine;  elle  ne  contient  ni  pierres,  ni  graviers. 

Dans  la  poitrine,  on  trouve  du  côté  droit  un  épanchement  pu- 
rulent peu  considérable;  à  gauche,  des  adhérences  anciennes. 

M.  Verneuil.  —  Je  veux  seulement  attirer  l'attention 
sur  un  petit  détail  qui,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  offre 
un  certain  intérêt.  Cette  malade,  après  avoir  présenté  pen- 
dant assez  longtemps  des  hématuries,  a  vu  ce  symptôme 
entièrement  disparaître  pour  faire  place  à  des  urines  puru- 
lentes. L'opération  étant  intervenue,  les  urines  redevinrent 
claires  et  normales;  enfin,  dans  les  derniers  temps  de  la 
vie,  les  urines  se  sont  chargées  de  sang  et  de  pus.  Je  crois 
pouvoir  attribuer  ce  phénomène,  à  l'altération  granulo- 
graisseuse  qui  avait  envahi  secondairement  l'autre  rein. 

D'ailleurs,  tout  ceci  ne  change  rien  au  pronostic,  car  la 
malade  ayant,  d'une  part,  un  rein  entièrement  détruit,  et, 
de  l'autre,  un  rein  en  voie  de  dégénérescence,  était  vouée  à 
une  mort  certaine.  Un  autre  détail,  sur  lequel  je  veux  appe- 
ler Tattention,  c'est  la  non-adhérence  que  nous  avons  pu 
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constater,  entre  les  parois  et  le  rein,  malgré  l'emploi  du 
caustique.  Notre  opération  avait  été  faite  en  arrière,  dans  le 
but  d'éviter  l'atmosphère  celluleuse  du  rein,  mais  le  manque 
d'adhérence  nous  prouve  qu'il  n'existait  chez  cette  malade 
aucune  tendance  à  la  plasticité.  D'ailleurs  il  n'eût  pas  été 
possible  d'attaquer  cette  tumeur  en  avant,  ôar  il  aurait  fallu 
traverser  une  épaisseur  de  3  à  4  centimètres  de  foie  qui  pa- 
raissait faire  corps  avec  la  tumeur. 

M.  LiouviLLE.  —  Les  changements  qu'on  a  pu  remar- 
quer à  différentes  reprises  dans  les  urines  n'étaient-ils  pas 
dus  à  une  oblitération  intermittente  de  l'uretère  malade? 
répàississement  que  nous  pouvons  constater  sur  ce  candi 
donne  une  certaine  vraisemblance  à  cette  hypothèse  ;  et, 
de  plus,  l'aspect  de  quelques  points  du  rein,  en  dehors  de 
la  pyélo-néphrite, ressemble  à  l'aspect  qu'on  rencontre  dan» 
les  cas  d'hydronéphrose,  où  il  y  a  eu  oblitération  d'un  ure- 
tère par  une  cause  quelconque.  Je  ferai  de  plus  remarquer, 
qu'on  nous  a  dit  qu'il  y  a  eu  des  moments  où  l'urine  rendue 
a  pu  paraître  presque  normale. 

M.  Verneuil.  —  Je  crois  que  le  pus  est  toujours  venu  du 
rein  primitivement  malade,  et  que  le  sang  que  nous  avons 
vu  apparaître  venait  de  l'autre  rein,  qui  devenait  malade  à 
son  tour. 

Quant  aux  urines  normales,  nous  n'avons  pu  les  consta- 
ter qu'après  l'opération,  parce  que,  à  ce  moment,  le  pus 
s'écoulait  par  la  sonde  maintenue  dans  la  plaie. 

M.  Martineau.  —  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  vu  un 
jeune  homme  qui  présentait  aussi  des  hématuries  et  chez 
lequel  on  avait  diagnostiqué  une  pyélonéphrite,  en  consta- 
tant une  tumeur  à  parois  durs  qu'on  sentait  dans  le  flanc 
gauche.   Ce  malade  dépérissait  dé  jour  en  jour;   alors 
M.  Tardieu,  ayant  été  consulté,  lui  fit  appliquer  une  série 
de  cautères  sur  le  point  malade,  puis  l'envoya  passer  quelque 
temps  dans  le  midi.  Au  bout  d'un  an,  ce  jeune  homme  re- 
vint parfaitement  guéri,  et  depuis  cette  époque  son  urine 
û*a  jamais  contenu  de  sang. 
A  propos  de  la  méthode  de  Touverture  des  collections 
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par  le  caustique,  je  veux  rappeler  le  moyen  préconisé  par 
Trousseau.  Avant  de  faire  une  ponction  ou  d'appliquer  la 
potasse,  notre  illustre  maître  ne  manquait  jamais  de  cribler 
la  paroi  avec  des  épingles  à  acupuncture;  il  déterminait 
ainsi  une  péritonite  adhésive  qui  permettait  d'opérer  avec 
plusr  de  sécurité. 

M.  Verneuil.  —  Je  ne  pense  pas  que,  dans  le  cas  dont 
j'ai  rapporté  les  détails,  les  aiguilles  plus  que  le  caustique 
eussent  provoqué  d'adhérences;  d'ailleurs  je  répète  que 
c'était  la  première  fois  que  j'observais  un  cas  de  ce  genre  et 
que  je  pensais  trouver  un  calcul  ayant  causé  la  pyéloné- 
phrite,  c'est  pourquoi  j'agissais  là  comme  dans  une  taille 
rénale. 

M.  LiouviLLE.  —  Dans  le  livre  de  M.  Rayer,  il  existe 
des  faits  à  peu  près  analogues,  où  on  trouvait  en  effet  des 
calculs  à  tranches  différentes  dans  les  uretères  dilatés. 


Obs.  III.  —  Tumeur  stenio-claviculaire  (arthrite  et  ostéo-périostite).  — 
Fracture  du  sternum  et  de  la  première  côte  par  effort  musculaire. 
—  Phlébite  suppurée  sans  abcès  mctastatique,par  M.  Malassez^  interne 
des  hôpitaux. 

Michel  B...,  âgé  de  54  ans,  garçon  de  cuisine.  Entre  le  11  jan- 
vier 1869  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  leD*"Trélat,  Il  présente 
une  tumeur  de  la  région  sterno-claviculaire  gauche,  de  forme 
hémisphérique,du  volume  d'une  noix, dont  la  couleur  est  rouge  et 
la  consistance  demi  -fluctuante.  Cette  tumeur  adhère  aux  tissus 
circonvoisins,  qui  sont  indurés.  Le  malade  éprouve  des  dou- 
leurs lancinantes  légères,  qui  augmentent  cependant  par  la  pres- 
sion; les  mouvements  sont  pénibles. 

Il  attribue  cette  tumeur  à  un  effort  violent  qu'il  a  fait  pour 
soulever  un  fardeau,  il  y  a  de  cela  trois  mois.  A  ce  moment  le 
malade  ressentit  dans  la  région  actuellement  malade  une  vive 
douleur  qui  persista  quelque  temps.  Il  continua  à  travailler, 
mais  peu  à  peu  il  vit  se  développer  la  tumeur  que  nous  venons 
de  décrire. 

Il  ne  présente  aucune  trace,  aucun  antécédent  de  syphilis.  Ses 
parents  jouissent  d'une  bonne  santé. 

14  janvier.  —  M.  Trélat  incise  la  tumeur  et  on  la  trouve 
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formée  par  une  matière  blanc  jaun&tre,  de  laquelle  on  fait  sour- 
dre çà  et  là  par  la  pression  du  pus  épais. 

L'examen  microscopique  fut  fait  par  M*  Gomil  qui  y  constata 
les  éléments  d'un  sarcome. 

Les  jours  suivants  la  tumeur  disparaît  peu  à  peu  sous  Tin- 
fluence  de  la  suppuration,  mais  le  malade  semble  s'affaiblir. 

2  février.  —  Depuit  la  nuit  la  malade  éprouve  une .  violente 
douleur  dans  le  mollet  droit ,  et  on  sent  à  ce  niveau  une  espèce 
d'induration  légère. 

La  douleur  persiste  les  jours  suivants,  et  un  œdème  considé- 
rable envahit  le  pied  et  la  jambe. 

Le  8.  —  Le  malade  est  pris  de  fièvre  et  de  dyspnée  considéi*a- 
ble  ;  on  lui  trouve  les  signes  d'une  pneumonie  d'un  seul  côté 
d'abord,  puis  ensuite  des  deux  côtés.  La  mort  survint  le  i4. 

Autopsie,  —  A  la  place  de  l'articulation  sterno-claviculaire  on 
voit  une  large  poche  purulente,  développée  surtout  en  arrière  et 
communiquant  en  avant  par  l'incision  faite  pendant  la  vie.  Dans 
cette  poche  font  saillie  le  sternum,  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule et  celle  de  la  première  côte. 

La  clavicule  paraît  dépouillée  de  son  cartilage.  L'extrémité  in- 
terne de  la  première  côte  est  fracturée.  La  surface  articulaire 
sternale  paraît  plus  grande  qu'à  l'état  normal,  il  semblerait  qu'il 
y  ait  une  fracture  en  arrière  de  l'articulation. 

La  veine  tibiale  postérieure  droite  présente  à  sa  partie  in- 
férieure des  caillots,  et  plus  haut  du  pus  mêlé  au  sang  ;  par  la 
pression  de  la  cuisse  on  fait  remonter  cette  sanie  jusque  dans  la 
veine  cave  inférieure. 

Pas  d'abcès  métastatiques  dans  aucun  organe,  qui  sont  touspar- 
laitement  sains,  sauf  les  poumons  dont  on  trouve  la  partie  in- 
férieure et  postérieure  en  hépatisation  rouge. 

CSette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  : 

1*  Par  la  difficulté  de  diagnostic; 

2"  Par  la  singularité  de  cette  forme  de  lésions  (arthrite  et 
ostéo-périostite,  suite  de  fractures  du  sternum  et  de  la  pre- 
mière côte)  ; 

3<»  Par  Tétiologie  (effort  musculaire); 

4«  Par  cette  phlébite  suppurée,  n'ayant  pas  amené,  au 
bout  de  douze  jours,  d'abcès  métastatique,  malgré  le  libre 
passage  du  pus  dans  le  système  veineux. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  fait  analogue  dans  la  science  : 
celui  qui  s'en  rapproche  le  plus  est  le  cas  observé  par  Mal- 
gaigne.  {Traité  de  fractures,  p.  448). 

Février  i«69.  1 
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Chez  un  homme  de  63  ans,  reaversé  par  un  haqnet, 
Malgoigae  trouva  entre  autres  lésions  : 

l'Une  fracture  du  cartilage  à  demi  ossifié  de  la  première 
côte  ;  2'  deux  fractures  du  sternum,  dont  une  allant  de  la 
fourchette  au  deuxième  cartUage  costal  gauche  ;  3°  un  abcès 
développé  au  milieu  de  ces  lésions.       • 

Plus  loin(p.  45i),  Malgaigne  signale  les  dangers  des  sup- 
purations, même  dans  les  cas  les  plus  simples,  et  il  cite  cinq 
faits  à  l'appui. 


Obs.  IV.  —  Tumeur  oartîlagiaease  et  kysUque  du  périorde,  par  H.  Vi,ii, 
eileroe  du  service  de  M.  Peteh,  à  l'bApital  de  la  Piti^. 

Sophie  Q...,  Igée  de  2S  ans,  passe  m  entière,  entre  à  l'hûpi- 
tal  le  ^i  janvier.  Elle  est  blonde,  de  taille  moyenne,  figure  amai- 
grie et  exprimant  la  aouffrance.  La  cause  qui  l'a  fait  entrer  à 
l'hôpital  est  une  douleur  dans  l'abdomen,  pergue  par  la  malade 
pendantle  repos,  et  exaspérée  lorsqu'un  agent  extérieur  appuie 
sur  le  ventre.  Ce  fut  peu  de  temps  après  6tre  accouchée,  que 
pour  la  première  fois  elle  ressentit  cette  douleur,  qui,  jointe  h 
d'autres  signes,  fit  diagnostiquer  une  péritonite  puerpérale. 
Malgré  le  traitement  mis  en  usage,  la  maladie  fit  des  progrès, 
le  délire  survint  vers  les  derniers  jours,  et  la  mort  eut  lieu  le 
3  février. 

A  l'autopsie,  ou  no  trouve  pas  le  moindre  liquide  dans  la  ca- 
vité abdominale,  pas  le  moindre  indice  d'inflammation  du  côté 
du  péritoine.  —  L'utérus  est  revenu  sur  lui-même,  et  à  droite, 
dans  le  ligament  large,  existe  une  tumeur  fluctuante,  en 
l'ouvrant  il  sort  du  pus.  —  1^  recherche  poursuivie  dans  les 
autres  oiganes  ne  donna  rien  d'anormal,  sinon  que  dans  U  pé- 
ricarde en  haut  et  en  avant  existait  un  wps  dur,  élaitique.  — 
Ouvrant  le  sac  péricardique  de  bas  en  haut,  on  put  voir  que  vé- 
ritablement il  y  avait  une  tumeur  adhérant  à  l'aorte  ascendante 
et  couvrant  l'artère  pulmonaire.  Croyant  avoir  affaire  à  unané- 
vrysme  de  l'aorte,  on  procéda  à  une  dissection  minutieuse,  on 
vit  d'abord  : 

1°  Le  cœur  flasque,  s'élalanf  lorsqu'on  l'applique  sur  un  plan 
horizontal,  pale,  ayant  pour  diamètre  vertical  11  contimèttea,  et 
12  pour  le  diamètre  horizontal  à.  la  base  des  ventricules. 

2"  L'aorte  ascendante  et  l'artÈre  pulmonaire,  couvertes  &  leurs 
parties  antérieures  par  une  tumeur,  adhérant  à  l'aorla  seule- 
ment. 
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âo  Le  péricarde  une  fois  arrivé  à  la  tumeur,  semblait  prendre 

des  adhérences,  et  puis  se  réfléchir  sur  l'aorte  naissante. 

4^  Autour  de  la  tumeur,  un  tissu  cellulaire  très-abondant  et 
lâche  Tenveloppant  presque  en  entier.  Des  ganglions  lymphati- 
ques remplis  les  uns  d'une  matière  noire,  les  autres  d'un  dépôt 
calcaire. 

ïfl  La  carotide  gauche  prend  son  origine  au  tronc  bracbio* 
céphalique. 

6<>  L'aorte  descendante  présente  sur  sa  tunique  interne  plu- 
sieurs plaques  ath^romateuses,  surtout  au  pourtour  des  oriûcea 
artériels  qui  en  émanent. 

Une  fois  la  tumeur  débarrassée  des  parties  environnantes,  et 
pour  ainsi  dire  épluchée,  on  pouvait  voir  qu  elle  avait  la  forme 
d'un  tubercule  de  pomme  de  terre,  convexe  à  sa  partie  anté- 
rieure, échancrée  à  son  bord  supérieur,  présentant  des  bosselu- 
res, et  recouverte  en  avant  par  une  enveloppe  comme  feutrée, 
et  si  mince  du  côté  des  bosselures,  qu'on  voyait  par  trans- 
parance  un  liquide  jaune  bleuâtre.  A  son  bord  inférieur, 
le  péricarde,  après  avoir  pris  des  adhérences  par  de  petits  cor- 
dages, semblait  se  réfléchir  sous  la  forme  d'une  membrane  lisse 
et  polie  pour  venir  se  continuer  sur  l'aorte  et  le  cœur,  ainsi  que 
sur  l'artère  pulmonaire.  Sur  ces  côtés,  même  disposition.  Le 
feuillet  supérieur  avait  l'air  de  se  continuer  et  d'envelop- 
per l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  En  haut  la  membrane  qui  en- 
veloppait la  tumeur  se  perdait  sur  l'aorte.  Les  dimensions  de 
cette  tumeur  étaient  de  6  centimètres  dans  le  diamètre  horizon- 
tal et  4  et  demi  dans  le  diamètre  vertical.  —  Le  toucher, 
autour  des  bosselures,  donnait  la  sensation  d'une  masse  résis- 
tante. 

Voulant  s'assurer  du  point  de  communication  de  la  tumeur 
avec  le  vaisseau,  on  introduisit  dans  l'aorte  un  stylet  recourbé 
et  en  tâtonnant  dans  tous  les  sens,  on  put  se  convaincre  qu'il 
n'y  avait  pas  de  communication.  N'ayant  plus  affaire  alors  à  un 
anévrisme  on  détacha  la  tumeur  en  procédant  de  gauche  à  droite, 
après  avoir  coupé  quelques  brides  adhérantes  à  l'artère  pulmo- 
naire. X)n  arriva  à  l'endroit  où  la  tumeur  semblait  adhérer  à 
l'aorte.  Procédant  doucement,  on  put  voir  qu'une  fois  ces  adhé- 
rences coupées,  il  y  avait  du  côté  de  la  tumeur  une  surface 
celloleuse.De  proche  en  proche,  on  parvint  à  séparer  la  tumeur 
sans  violence,  mais  on  dut  s'arrêter  à  ces  adhérences  au  bord 

droit  pour  garder  les  rapports.  La  surface  nouvellement  mise 

à  découvert  était  lisse,  blanchâtre,  ocreuse,  d*un  blanc  nacré. 

ïîn  promenant  le  doigt  on  sentait  delà  rônitence  et  une  masse 
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plus  dure,  inégale,  élastique.  Nul  part  de  vaisseaux  visibles  à 
rœil. 

Présentant  la  tumeur  à  M.  Vulpian,  il  eut  la  b^mté  de  l'obser- 
ver, et  tout  d'abord  il  voulut  s'assurer  si  elle  était  dans  le  péri- 
carde ou  bien  au  dehors.  A  cet  effet,  coupant  les  adhérences  que 
ce  péricarde  semblait  prendre  sur  le  bord  inférieur  de  la  tu- 
meur, on  put  voir  que,  loin  d'adhérer,  le  péricarde  semblait  se 
continuer  sur  la  face  antérieure. 

En  ouvrant  une  des  bosselures  de  la  tumeur,  il  sortit  un  li- 
quide jaune,  sirupeux, filant,  qui,  vu  au  microscope,  présentait: 
1°  Une  quantité  innombrable  de  cellules  d'épi thélium  cylindri- 
que vibratile,  de  formes  et  de  dimensions  variables  ;  leur  plus 
grand  diamètre  était  de  0*"°,025  à  0""  050,  le  plus  petit  de  0"« 
025  à  O»»,  006,  toutes  ayant  un  noyau  de  0»«  004  à  0«", 
005,  la  longueur  des  cils  était  de  0"",  0,075.  ^-  2o  Des  cellules 
rondes  en  général,  de0"",025de  diamètre,  quelques-unes  ayant 
un  noyau  et  toutes  contenant  une  matière  grenue.  —  3o  Gà  et  là 
dans  le  liquide  un  petit  amas  d'une  matière  jaunâtre,  grenue, 
sans  forme  déterminée.  Une  coupe  de  la  matière  dure  fit  voir 
qu'on  avait  affaire  à  des  petits  cartilages  enchâtonés  dans  la 
paroi  de  la  tumeur.  Une  mince  lamelle,  portée  sous  le  micros- 
cope, montra  un  tissu  composé  de  cellules  de  cartilages  perma- 
nents, de  différentes  grandeurs,  ayant  toutes  un  noyau  brillant, 
quelques-unes  en  voie  de  multiplication  endogène  ;  les  cellules 
nageaient  dans  un  liquide  amorphe. 

M,  DuGUET.  — Je  demanderai  si  Ton  ne  pourrait  pas  rat- 
tacher cette  tumeur  à  une  hypergénèse  des  glandes  du  pé- 
ricarde décrites  M.  L.  Corvisart. 

M.  Ijiouville.  —  Je  ferai  de  suite  remarquer,  en  réponse 
à  M.  Duguet,  que  Ton  voit  de  prime  abord  de  petits  corps 
nombreux,  d'apparence  cartilagineuse,  et  qui,  au  micros- 
cope, présentaient  la  texture  très-nette  de  cellules  cartila- 
gineuses paraissant  être  de  récente  formation.  De  plus,  j'in- 
sisterai encore  sur  la  nature  silicée  des  cellules  que  Ton  y 
a  observées. 


Obs.  V.  —  Urémie  à  fonne  lente,  insidieuse,  par  M.  Alung, 

interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  d'une  cinquantaine  d'années  entre  à  l'hôpital  Larî- 
boisière,  Salk  Sainte-Eugénie  n®  19,  service  de  M.  l^illard,  dans 
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les  derniers  jours  de  Tannée  -1868.  Elle  paraissait  avoir  de  la 
gastralgie  à  miseria.  Les  premiers  jours  de  cette  année,  nous  la 
trouvons  anémiée,  apathique,  le  regard  vague,  réponses  lentes; 
on  ne  trouve  pas  l'explication  de  cet  état,  et  malgré  les  toniques, 
elle  ne  se  remonte  pas.  Au  contraire,  son  apathie  se  prononce 
de  plus  en  plus,  elle  ne  peut  pas  manger,  elle  a  des  nausées  et 
des  vomissements.  Nous  la  considérons  comme  hypochon- 
driaque  ou  mélancolique  ;  mais  elle  continue  à  baisser  de  plus 
en  plus,  son  état  cachectique  se  prononce  davantage.  Elle  dort 
constamment;  air  hébété.  Puis,  vers  le  15  janvier,  elle  se  plaint 
de  ne  pas  uriner  et,  en  effet,  elle  reste  deux  jours  avec  une  anu- 
rieà  peu  près  complète,  sans  que  la  vessie  soit  distendue.  Le  20, 
la  langue  devient  épaisse,  œdémateuse,  et  la  somnolence  aug- 
mente. Œdème  peu  considérable  des  jambes.  Le  25,  elle  se 
plaint  de  dyspnée  et  on  découvre  un  épanchement  pleural  à 
gauche.  Le  26,  épanchement  à  droite. 

Le  27,  elle  meurt  sans  avoir  présenté  rien  de  plus  à  noter.  -- 
Les  urines  n*ont  pas  été  examinées. 

Autopsie.  Un  des  reins  est  transformé  en  une  coque  contenant 
de  l'uiine  claire. 

L'autre  rein  est  dégénéré,  la  couche  corticale  est  jaune,  les 
pyramides  de  Malpighi  sont  atrophiées»  le  plus  grand  nombre 
est  méconnaissable  et  se  confond  avec  la  couche  corticale. 
Les  deux  uretères,  très-dilatés,  ont  plus  d'un  centimètre  de 
diam^,tre.  En  les  suivant  dans  le  petit  bassin,  on  les  voit  se  per- 
dre en  se  rétrécissant  au  milieu  d'un  tissu  rétracté  qui  envi- 
ronne le  col  de  l'utérus,  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie  (qui 
ne  présente  rien  à  noter).  Ce  tissu  rétracté  existe  tout  autour  de 
l'utérus,  c'est  évidemment  le  résultat  d'ancienne  périmétrite  ; 
les  ligaments  larges  n'existent  plus,  les  ovaires  sont  accolés  et 
bridés  contre  l'utérus,  ces  brides  qui  entourent  l'utérus  sont 
froncées.  C'est  le  passage  des  uretères  à  travers  ces  tissus  qui, 
évidemment,  a  gêné  le  cours  de  l'urine  vers  la  vessie,  d'où 
stagnation  et  altération  rénale  consécutive. 

Nous  voyons  là,  par  conséquent,  un  exemple  d'urémie  consécu- 
tive à  une  ancienne  périmétrite  qui  a  gêné  le  cours  des  urines 
dans  la  partie  inférieure  des  uretères. 

M.  LiouviLLB.  —  Je  crois,  en  eflfet,  que  la  compression 
des  uretères  peut  amener,  par  la  destruction  d'une  partie  du 
rein,  des  phénomènes  qu'on  peut  rapporter  à  des  accidents 
urémiques. 

J'ai  vu  l'an  dernier  un  cas  analogue,  non  comme  symp» 
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tomes,  mais  comme  anatomie  pathologique.  Il  s'agissait 
d'une  hydronéphrose  considérable,  avec  disparution  de  la 
presque  totalité  de  la  substance  rénale  chez  une  femme  at- 
teinte de  cancer  du  col  de  l'utérus.  L'uretère  ayant  été 
comprimé^  puis  oblitéré,  à  tel  point  qu'on  ne  pourrait  plus 
faire  passer  le  plus  petit  fil  par  l'orifice  vésical,  il  se  fit  au- 
dessus  de  l'obstacle  une  dilatation  qui  remontait  jusqu'au 
rein  lui-même. 

M.  DuGUET.  — En  1862,  à  la  Salpêtfière,  j'ai  pu  voir  aussi 
sur  une  femme  épileptique,  atteinte  d'un  cancer  du  col  de 
l'utérus,  des  lésions  identiques  des  uretères  et  des  reins;  je 
dirai,  de  plus,  que  les  accidents  cérébraux  pouvaient  se  rap- 
porter à  l'ânurie. 

M.  GouGUENHEiM.  —  Daus  une  de  ses  dernières  leçons  à 
la  Charité,  M.  le  professeur  Sée  insistait  sur  la  différence 
qui  existe  entre  les  accidents  produits  par  l'urémie  et  ceux 
qui  surviennent  dans  l'ammonihémie. 

M.  DuGUET. —  Chez  la  malade  à  laquelle  je  fiais  allusion, 
il  s'agissait  d'épilepsie  urémique  et  comateuse. 


Obs.  VI.  —  Pyélonéphrite  consécutive  à  une  hypertrophie  légère  du  lobe 

médian  de  la  prostate. 

M.  Alling.  —  J'ai  voulu  rapprocher  de  ce  cas  une  pyélo  - 
néphrite  consécutive  à  une  hypertrophie  du  lobe  médian 
de  la  prostate. 

Le  nommé  Mouillerai,  âgé  de  68  ans,  entre,  le  1"  février  18G9, 
à  Lariboisière,  salle  Saint-Augustin  bis.  Quoique  ayant  rintelli- 
gence  intacte,  il  peut  à  peine  donner  de  renseignements  à  cause 
(le  l'état  de  faiblessi»  et  d'abattement  dans  lequel  il  se  trouve  ; 
fièvre.  Par  voie  d'exclusion,  j'arrive  à  interroger  les  fonctions 
urinaires  :  la  vessie  est  distendue  ;  en  pressant  sur  la  région  ré- 
nale, on  constate  de  la  sensibilité  marquée  des  deux  côtés.  Il  dit 
que  de  temps  en  temps  il  a  des  frissons  violents.  Il  se  sonde 
lui-môme  depuis  longtemps.  Le  cathétérisme,  facile,  fait  consta- 
ter des  colonnes  vésicales  ;  l'urine  sort  d'abord  clairft,  puis  de 
plus  en  plus  trouble,  et  enfin  il  sort  du  pus  véritable.  Le  tou- 
cher rectal  fait  constater  que  la  prostate  n'est  pas  augment(?e  de 
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volume  au  moins  dans  ses  lobes  latéraux.  Je  diagnostique 
pyélo-nephrite  à  la  période  dlnfection  générale. 

Le  1  février,  môme  état. 

11  meurt  le  soir  à  8  heures. 

Autopsie,  le  4  février.— Vessie  moyennement  distendue.  Rein 
droit  gras,  mais  transformé  en  une  espèce  d'épongé  purulente. 
Le  rein  gauche  offre  aussi  un  certain  nombre  d'abeès,mais  il  est 
moins  détruit  que  le'  droit.  Distension  considérable  du  bassinet, 
volame  d'un  gros  oeuf. 

Les  uretères  un  peu  dilatés,  offrent  une  coloration  violacée  et 
des  arborisations  vasculaires.  La  vessie  présente  un  grand 
nombre  de  colonnes,  lés  parois  ont  un  peu  augmenté  d'épais^ 
seur. 

La  prostate  n'est  pas  hypertrophiée  dans  ses  lobes  latéraux, 
mais  le  lobe  moyen,  au  niveau  delà  luette  de  Lieu  teau,  offre  une 
hypertrophie  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  s'appliquant 
contre  l'orifice  du  col. 

La  rate  est  ramollie,  en  bouillie.  Le  foie,  très-ramollî,  est 
d'un  vert  très-foncé  ;  cœur  gros  et  dilaté.  Rien  aux  poumons. 
Adhérences  pleurales. 


Obs.  YII.  —  Hémorrhagie  méningée^  par  M.  Alling. 

Le  nommé  Favatte,  âgé  de  48  ans,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière 
salle  Saint-Augustin  bis,  le  19  février  1869,  dans  un  état  coma- 
teux, ne  pouvant  donner  aucun  renseignement.  Il  a  une  hémi-* 
plégie  gauche  incomplète,  c'est-à-dire  qu'il  peut  remuer  un  peu 
les  membres  lorsqu'on  le  pince,  mais  ne  peut  les  soulever  du  lit. 
Il  n'a  pas  d'affection  cardiaque  appréciable.  D'après  des  rensei-* 
gnements  recueillis  plus  tard  il  serait  buveur,  il  lui  est  déjà  ar- 
rivé d'être  dans  un  état  analogue.  Le  lendemain  il  répond 
aui  questions  et  peut  soulever  un  peu  le  bras.  Trois  jours  après 
l'entrée  il  a  un  peu  de  fièvre  :  le  bras  est  contracture  et  il  re- 
mue les  membres  encore  moins  que  le  jour  d'entrée. 

Le  29  janvier.  Il  retombe  de  nouveau  dans  son  état  d'affaisse- 
ment subcomateux,  le  bras  reste  toujours  contracture. 

2  février.  La  respiration  paraît  plus  gênée.  Le  soir  ôom- 
nolence,  la  sensibilité  est  plus  obtuse  que  jamais,  je  lui  pince 
fortement  le  bras  paralysé,  et  au  bout  dé  quelques  instants 
le  bras  est  pris  de  tremblements  assez  violents  qui  durent  près 
d'une  demi-minute;  le  pincement  de  la  jambe  ne  produit  pas  le 
même  effet  ;  pas  plus  qu'un  second  pincement  au  bras. 
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3  février.  Complètement  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui.  Il  meurt  le  soir  à  dix  heures. 

Autopsie,  —  Hémorrhagie  méningée  du  côté  droit.  Un  vaste 
caillot  mou  récent  recouvrait  une  grande  partie  de  la  surface 
convexe  du  lobe  cérébral,  de  façon  à  déprimer  d'une  façon  no- 
table cette  surface;  il  existait  de  plus  un  caillot  décoloré  plus 
ancien,  d'une  dizaine  de  grammes.  Il  existe  une  large  fausse 
membrane  ancienne,  résistante  de  ce  côté. 

Presque  toute  l'étendue  de  la  surface  convexe  de  Thémisphère 
cérébral  est  imbibée  de  sang.  Le  cerveau,  d'une  façon  générale, 
très-congestionné,  ne  présente  pas  d'hémorrhagie  ni  récente  ni 
ancienne,  pas  plus  que  dans  les  ventricules.  Il  n'y  apas  non  plus 
de  traces  d'ancienne  hémorrhagie  méningée.  Je  n'ai  pas  pu  as- 
sister à  l'autopsie,  on  a  négligé  d'examiner  les  autres  organes. 


Obs.  VIII.  —  Anthracosis  généralisée,  par  M.  Landrieux, 

interne  des  hôpitaux. 

Xe30  décembre  1868,  entrait  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Gubler,  une  jeune  fille  âgée  de  19  ans, 
exerçant  la  profession  de  charbonnière  depuis  un  an  et  demi  en- 
viron. 

Cette  jeune  malade  n'accuse  aucun  antécédent  héréditaire  de 
tuberculose.  Elle  est  assez  maigre,  présentant  tous  les  caractères 
extérieurs  et  symptoroatiques  de  la  chlorose.  Elle  se  dit  ma- 
lade seulement  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

A  son  entrée,  on  constate  une  pleurésie  simple,  qui  occupe 
le  tiers  inférieur  de  la  cavité  pleurale  gauche  Vers  le  20 
janvier  la  résolution  était  en  bonne  voie  ;  il  y  avait  des  frotte- 
ments nombreux,  l'état  général  était  très-bon  ;  la  malade  com- 
mençai l  à  se  lever  ;  intelligence  très-nette. 

Le  25  janvier,  il  y  eut  une  rechute  de  sa  pleurésie  à  gauche; 
de  plus,  à  la  base  droite,  on  constatait  aussi  un  très-léger  épan- 
chement.  En  outre,  elle  fut  prise  d'une  fièvre  intense,  avec  exa- 
cerbation  très-marquée  le  soir  ;  diarrhée,  amaigrissement  ra- 
pide, tous  symptômes  qui  firent  d'abord  songer  à  une  tubercu- 
lisation  aiguë.  Rien  de  particulier  aux  sommets. 

Puis,  le  !•'  février,  la  scène  change  de  nouveau,  et  pendant 
trois  à  quatre  semaines,  se  déroulent  tous  les  symptômes  d'une 
fièvre  continue  à  forme  ataxo-adynamique,  mais  néanmoins 
Tadynamie  restant  prédominante  :  céphalalgie ,  bourdonne- 
ments d'oreilles,  obnubilations,  langue  sèche,  rosée,  pendant 
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plusieurs  jours  (plus  tard,  elle  devient  plus  humide  et  se  cou- 
vre de  muguet)  ;  inappétence  complète,  ventre  ballonné,  gar- 
gouillement douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  quelques 
taches  rosées  non  douteuses.  Seule, la  rate  n'acquiert  jamais  un 
volume  anormal. 

La  pleurésie  pendant  ce  temps  disparaît  et  est  remplacée  par 
les  sibilances  d'uue  bronchite  ordinaire. 

Pouls  dicrote.  Température  moyenne  \  cette  période,  de  40"  à 
40«8. 

Au  cœur,  bruit  de  souffle  à  la  base,  au  premier  temps. 

Une  fièvre  typhoïde  est  donc  diagnostiquée. 

Enfin,  vers  le  18  février,  la  malade,  qui  paraissait  se  remon- 
ter, retombe  de  nouveau  ;  elle  est  prise  d'une  diarrhée  abon- 
dante. Amaigrissement^  extrême. 

Congestion  pulmonaire  hypostatique. 

Les  urines  ont  toujours  contenu  beaucoup  d'albumine. 

Les  crachats  n'ont  jamais  rien  offert  de  particulier  comme 
coloration. 

La  peau  à  la  figure  avait  sa  teinte  normale.  Sur  le  tronc  seu- 
lement, teinte  foncée,  un  peu  terreuse,  qui,  jusqu'à  un  certain 
poiat,  pouvait  être  rattachée  à  sa  profession. 

Mort  dans  l'adynamie. 

A  Vautopsie,  on  trouve  les  lésions  suivantes  :  poumon,  gan- 
glions bronchiques,  péricarde,  grosses  artères,  rate,  estomac 
intestin,  glandes  mésent^riques,  péritoine,  infiltrés  de  dépôts 
noirâtres.  Ces  dépôts  existaient  par  plaques  isolées  dans  toute 
l'étendue  des  poumons  ;  entre  ces  plaques,  ayant  par  endroits 
la  disposition  de  nodus,  le  poumon  était  très-sain,  crépitant, 
posé.  L'infiltration  mélanique  de  la  muqueuse  intestinale  était 
des  plus  remarquables  ;  la  tunique  péritonéale  présentait  aussi 
une  fort  belle  infiltration  sur  les  grosses  artères,  c'était  surtout 
la  tunique  externe  qui  était  infiltrée. 

Aucune  altération  des  capsules  surrénales.  Pas  trace  de 
dépôts  d'anthracosis  dans  le  système  uréthro-rachidien,  aussi 
bien  central  que  périphérique  ;  rien  d'apparent  dans  les  muscles. 

Les  reins  offraient,  par  places,  une  coloration  fortement  noi- 
râtre, surtout  la  substance  corticale. 

Cette  substance  noirâtre  tachait  fortement  les  doigts,  absolu- 
ment comme  la  sépia.  Traitée  par  les  acides  sulfurique  ou  chlor- 
bydrique,  elle  ne  subissait  aucune  espèce  d'altération,  ce  qui 
ïious  porte  à  penser,  d'après  M.  Ch.  Robin  et  Verdeil,  qu'il 
s'agissait,  dans  ce  cas  d'anthracosis,  d'un  charbon  végétal. 
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Obs.  IX.  ^  Fracture  du  col  du  fémur  intra-capsulaire,  guérie  par  un  cal 
osseux.  —  Sarcome  fascicule  de  Textrémité  supérieure  de  rhuméros^par 
M.  CoYNE^  interne  des  hôpitaux. 

Là  nommée   B ,  âgée  d'environ  70  ans,  entre    dans   le 

service  de  M.  le  D'  Voisin  à  la  Salpêtrière  le  23  janvier  1869, 
pour  démence  sénile. 

La  malade  boite  lorsqu'on  la  fait  marcher,  et  lorsqu'on  la  fait 
étendre  sur  un  plan  horizontal,  en  plaçant  les  épines  iliaques 
sur  une  même  ligne  transversale,  on  constate  que  le  menobre 
abdominal  gauche  est  plus  court  que  le  droit  de  3  centimètres. 
Le  pli  de  l'aine  du  même  côté  est  un  peu  plus  élevé  qu'à  draite  ; 
Je  grand  trochanter  est  sensiblement  plus  rapproché  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure;  la  malade  d'ailleurs  se  rappelle  qu'elle 
boite  du  côté  gauche  depuis  une  chute  qu'elle  a  faite,  il  y  a  deux 
ans  et  pour  laquelle  elle  a  été  soignée  dans  le  service  de  M.  Vel- 
peauj  à  la  Charité. 

Le  moignon  de  l'épaule  du  même  côté  est  très-déformé  etex- 
traordinairement  développé,  ce  qui  est  dû  à  l'existence  d'une 
tumeur  sous-jacente  au  deltoïde,  qu'elle  soulève  et  distend.  Sur 
la  face  antérieure  du  moignon  de  l'épaule,  rampent  des  veines 
très-dilatées,  dépendances  de  la  veine  céphalique.  L'acromion 
est  indépendant  de  cette  tumeur  et  peut  en  être  isolé;  le  clavi^ 
cule  l'est  également  Cette  tumeur  suit  au  contraire  l'humérus 
lorsqu'on  lui  imprime  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe; 
elle  paraît  formée  aux  dépens  de  la  tête  humorale.  Le  creux 
axillaireest  efface,  et  son  excavation  remplacée  par  une  saillie, 
la  tumeur  s'étant  également  développée  de  ce  côté. 

Cette  tumeur,  qui  paraît  être  du  volume  du  poing,  offre  une 
consistance  notable,  un  peu  moindre  cependant  que  la  consis- 
tance cartilagineuse.  En  certains  points  la  consistance  j^araît  un 
peu  moindre  sans  qu'on  arrive  à  la  fluctuation.  Point  de  crépé- 
tation  lorsqu'on  la  comprime,  point  de  craquements  lorsqu'on 
fait  mouvoir  l'humérus  dans  l'articulation  scapulo-humérale; 
elle  est  donc  extra-articulaire.  Pas  de  battements  ni  de  bruit  de 
souffle  à  l'auscultation .  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  manifeste- 
ment bosselée  ni  lobulée;  légère  douleur  à  la  pression. 

La  malade  est  prise  de  pneumonie  et  succombe  six  jours 
après,  le  30  janvier  1869. 

Autopsie  faite  le  31  janvier.  —  Encéphale,  Rien  à  noter,  si  ce 
n'est  un  état  athéromateux  des  grosses  artères.  —  Cavité  ihora- 
cique.  Pneumonie  à  gauche  avec  un  peu  de  pleurésie  récente.  — 
Articulation  coxo^fémorale  gauche.  Le  col  du  fémur  est  notable- 
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ment  raccourci,  et  un  même  plan  horizontal  et  transversal 
passerait  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tête  fémorale  et  par 
la  partie  la  plus  saillante  en  haut  du  grand  trochanter,  de  telle 
sorte  que  le  col,  d'ohlique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
s'est  rapproché  de  l'horizontalité.  La  face  antérieure  du  col  est 
notablement  déformée  ;  elle  offre,  près  de  la  base  de  la  partie 
articulaire  de  la  tête,  une  saillie  qui  est  le  sommet  de  Tangle 
de  déformation.  On  voit  manifestement  qu'il  y  a  en  ce  point  un 
trait  de  fracture.  Sur  le  bord  supérieur  du  col,  et  se  continuant 
avec  le  dos  d'âne  de  la  face  antérieure,  on  trouve  un  hiatus 
formé  par  la  séparation  des  deux  fragments,  en  forme  de  V, 
ouvert  en  haut  et  en  avant.  Pour  la  face  postérieure  de  la  pièce, 
on  constate  que  le  trait  de  fracture  pénétrait  dans  la  tête  arti- 
culaire d'un  centimètre  environ,  puis  suivait  en  arrière  et  en 
bas  la  circonférence  de  la  partie  articulaire.  Quant  à  la  tête, 
elle  semble  avoir  été  pénétrée  par  la  partie  postérieure  du  col; 
il  en  résulte  que  cette  face  est  moins  étendue  transversale- 
ment qu*à  l'état  normal  et  que  le  rebord  de  la  tête  arti- 
culaire fait  en  arrière  une  saillie  plus  grande  que  d'habitude. 
Une  coupe  verticale  de  la  pièce  permet  de  reconnaître  et  de  vé- 
rifier cette  direction  du  trait  de  fracture  ;  elle  permet  aussi  de 
voir  que  le  grand  trochanter  et  l'extrémité  interne  du  col  n'ont 
nullement  été  atteints  dans  cette  lésion.  Remarquons  qu'en  ar- 
rière l'insertion  de  la  synoviale  et  de  la  capsule  se  faisaient  en 
dehors  du  trait  de  fracture.  C'est  d'après  l'ensemble  de  tous  ces 
signes  anatomiques  que  nous  croyons  pouvoir  classer  cette  frac- 
ture dans  celles  qu'on  nomme  intra-capsulaires  et  exclusivement 
intra-capsulaires.  Et  comme  on  peut  le  voir,  elle  a  été  guérie  par 
un  cal  osseux. 

Examen  de  Varticulation  scapulo-humérale  gauche.  L'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  est  considérablement  déformée  ;  le  col 
chirurgical  et  le  col  anatomique  se  trouvent  remplacés  par  une 
tumeur  à  forme  ovoïde,  grand  axe  vertical,  et  ayant  environ  dix 
centimètres  de  circonférence.  Le  deltoïde,  qui  recouvrait  cette 
tumeur,  est  aminci  ;  le&  insertions  des  sus-épineux,  sous-épi- 
neux, petit-rond,  sont  normales;  la  coulisse  bicipitale  se  trouve 
un  peu  rejetée  en  dedans,  ainsi  que  la  partie  osseuse  qui  la 
supporte  avec  ses  lèvres.  Dans  la  partie  de  la  tumeur  recouverte 
par  le  tendon  du  grand  dorsal,  on  trouve  des  rugosités  osseuses, 
et  à  côté,  en  pressant,  on  sent  qu'on  écrase  des  lamelles  d'os 
plus  minces.  Par  sa  surface  extérieure  la  tumeur  qui  est  lisse 
ou  n'offrant  que  des  saillies  insignifiantes,  paraît  formée  par 
iJne  première  couche  arrondie,  contenant  de  nombreuses  la- 
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melles  osseuses  et  se  continuant  avec  rextrémité  supérieure  de 
la  diaphyse.Puis  au-dessus  une  deuxième  partie  arrondie,  réunie 
à  la  précédente  par  un  étranglement  de  consistance  plus  molle 
et  paraissant  pénétrer  dans  l'intérieur  de  la  tête.  La  capsule  fi- 
breuse de  l'articulation  recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur. La  teinte  est  blanc-rosé,  quelquefois  légèrement  jaunâtre. 
Une  coupe  passant  par  la  tête  et  le  canal  médullaire  fait  recon- 
naître que  le  tissu  morbide  a  commencé  par  le  canal  médullaire, 
a  fait  éclater  l'os  et  s'est  répandu  jusque  dans  l'intérieur  de  la 
tête,  qui  est  intacte  dans  sa  partie  cartilagineuse  et  dans  la  partie 
osseuse  immédiatement  sous-jacente.  Quelques  kystes  dans  la 
partie  de  la  tumeur  qui  répond  à  la  tête  humérale,  séparée  par 
des  cloisons  d'apparence  sarcomateuse.  En  plusieurs  points  de  la 
tumeur,  on  trouve  des  parties  dures  et  ossiformes  ;  le  tissu  inter- 
médiaire plus  mou  a  une  teinte  blanc-rosé. 

L'examen  histologique,  fait  en  plusieurs  points,  permet  de 
constater  un  grand  nombre  d'éléments  allongés,  fusiformes, 
contenant  des  noyaux  également  allongés,  disposés  dans  le  même 
sens.  Ces  éléments  ont  tous  les  caractères  des  éléments  fibro- 
plastiques.  Les  tractus  qu'ils  forment  limitent  des  sortes  d'aréoles 
dans  lesquelles  on  trouve  un  grand  nombre  de  petits  corps  ar- 
rondis, très  réfringents,  et  qui  paraissent  se  rapporter  à  ce  que 
M.  Robin  a  décrit  sous  le  nom  de  médullocèles. 

Le  raclage  fait  trouver  un  certain  nombre  d'éléments  fibre - 
plastiques  isolés  des  médullocèles  et  quelques  plaques  à  noyaux. 

L'ensemble  de  ces  caractères  permet  de  ranger  cette  tumeur 
dans  la  classe  des  sarcomes  fascicules. 

M.  HouEL.  Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  là  une  fracture  in- 
tra  capsulaire  consolidée.  En  général  les  pièces  qu'on  pré- 
tend être  des  fractures  intra-capsulaires  consolidées  pro- 
viennent d'arthrites  sèches  avec  des  déformations  plus  ou 
moins  considérables.  Dans  le  cas  qui  nous  est  mis  sous  les 
yeux,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  fracture  extra-capsulaire 
avec  pénétration  du  col. 

Pour  moi  les  fractures  intra-capsulaires  ne  se  consolident 
jamais.  Il  n'en  existe  qu'un  seul  exemple;  quant  aux  frac- 
tures mixtes,  intra  et  extra-capsulaires  à  la  fois  les  avis  sont 
partagés;  ainsi  M.  Denonvilliers  admet  qu'elles  puissent  ar- 
river à  se  solidifier,  pour  moi  je  n'en  suis  pas  convaincu. 
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Obs.  X  —  Cancer  du  genou,  par  M.  Bottentuit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  &gé  de  33  ans,  employé  des  postes,  entre  le 
11  décembre  1868  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Laugier,  salle 
Sainte-Marthe,  n*»  32. 

C'est  un  homme  d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  mais 
d'une  constitution  peu  robuste.  Il  entre  pour  une  tumeur  du 
genou,  qui  l'empêche  de  marcher  et  l'a  forcé  de  quitter  sa  pro- 
fession. Il  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  ;  sa  mère  est  morte 
accidentellement,  son  père  vit  encore.  Le  malade  a  ressenti  pour 
la  première  fois,  au  mois  de  décembre  1867,  une  douleur  très- 
vive  au  genou  gauche,  douleur  qui  l'a  forcé  une  première  fois 
d'interrompre  son  service.  Cependant  le  malade  ne  remarque 
pas  à  ce  moment  si  le  volume  de  son  genou  a  changé.  Il  se 
borne  à  garder  le  repos  pendant  quinze  jours  et  reprend  ses 
occupations. 

Au  bout  d'un  mois,  il  a  dû  de  nouveau  cesser  de  travailler, 
et  s  aperçut  de  l'augmentation  de  volume  de  son  genou.  Le  ma- 
lade, du  reste,  n'a  pas  fait  attention  au  développement  de  la 
tumeur,  il  ne  peut  pas  dire  quelle  partie  du  genou  était  spécia- 
lement afTectée.Il  a  dû  cesser  plusieurs  fois  ses  occupations  dans 
le  courant  de  l'année  avant  de  se'  décider  à  entrer  à  l'hôpital,  le 
H  décembre  1868. 

Examen  du  malade.  On  constate  que  le  volume  du  genou  gauche 
est  triple  de  celui  du  côté  opposé.  Le  genou  présente  une  dispo- 
sition pyriforme  :  la  grosse  extrémité  étant  tournée  par  en  bas 
et  l'extrémité  supérieure  allant  en  s'effilant. —  De  chaque  côté  de 
la  rotule,  on  sent  deux  petites  saillies  molles,  fluctuantes ,  qui 
donnent  la  sensation  d'une  hydarthrose,  mais  qui,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure,  sont  dues  à  la  tumeur  carcinomateuse. 
(On  a  pris  le  moule  de  la  tumeur.) 

M.  Laugier  diagnostiqua  un  ostéosarcome  et  pratiqua  l'ampu- 
tation, le  28  janvier  4869,  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  L'os 
était  sain  au  niveau  de  l'amputation. 

J)isiection  du  genou,  le  21  janvier  1869.  —  La  peau  a  conservé 
ses  caractères  et  sa  mobilité.  Elle  n'adhère  à  la  tumeur  qu'en 
dehors  et  sur  une  légère  étendue  (environ  la  circonférenée  d'une 
pièce  dé  5  fr.). 

Vaponévrosè  sous-jacente  est  épaissie,  altérée  et  a  commencé  à 
subir  la  dégénérescence  cancéreuse. 

les  muscles  vaste  interne,  vaste  externe  et  droit  antérieur  re- 
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couvrent  immédiatement  la  tumeur;  ils  sont  extrêmement  amin- 
cis. Une  partie  de  leurs  fibres  est  enveloppée  dans  la  tumeur. 

La  tumeur  siège  au  niveau  de  l'articulation  du  genou,  sa  par- 
tie antérieure  est  la  plus  développée.  Elle  va  en  s'amincissant 
par  en  haut,  sa  grosse  extrémité  tournée  vers  le  bas.  Latérale- 
ment elle  envoie  des  prolongements  aplatis  qui  embrassent 
ainsi  la  circonférence  du  genou,  et  vont  se  rejoindre  dans  le 
creux  poplité,  où  ils  se  réunissent  pour  former  une  tumeur  d'un 
volume  égal  à  celui  du  poing  d'un  homme  adulte.  Cette  tumeur 
occupe  le  creux  poplité.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  pas 
compris  dans  la  tumeur,  et  sont  facilement  disséqués  et  sains. 
—  On  rencontre  une  chaîne  de  trois  ganglions  ayant  subi  la  dé- 
générescence cancéreuse. 

Les  muscles  jumeaux  sont  sains.  La  partie  latérale  externe  a 
envahi  les  différentes  couches  qui  sont  situées  à  la  partie  externe 
du  genou  jusqu'à  la  peau  qui  lui  adhère.  En  dedans, le  prolon- 
gement cancéreux  a  envahi  les  fibres  musculaires  du  muscle 
vaste  interne.  En  avant  la  rotule  est  saine  et  déjetée  en  avant,  en 
bas  et  en  dedans  par  la  tumeur. 

A  la  coupe  verticale,  on  remarque  que  la  tumeur  antérieure 
présente  une  coloration  rougeâtre,  au  niveau  des  condyles  elle 
est  d'un  blanc  grisâtre.  On  retrouve  également  cette  coloration 
dans  la  tumeur  qui  occupe  le  creux  poplité.  L'articulation  ren- 
ferme des  fongosités  ;  les  cartilages  diarthrodiaux  semblent 
sains,  si  ce  n'est  au  niveau  de  l'espace  intercondylien  antérieur 
où  le  cartilage  est  détruit.  Le  tissu  osseux  est  le  siège  d'une  alté- 
ration cancéreuse  spéciale,  caractérisée  par  petites  cellules  rondes 
observées  par  M.  le  professeur  Vulpian.  Les  cartilages  interarti- 
cuîaires  sont  détruits.  L'extrémité  supérieure  du  tibia  paraît 
saine. 

Le  fémur ^  au  niveau  des  condyles,est  le  siège  d'ostéite  condenr 
santé.  Au  niveau  de  l'espace  intercondylien  antérieur,  la  lamelle 
de  tissu  compacte  est  détruite  et  l'on  voit,  en  ce  point,  le  tissu 
de  la  tumeur  pénétrer  dans  le  canal  médullaire. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Blache  sur  la  candidature 

de  M,  Boitentuit, 

{Réflexions  sur  lobservation  précédente,) 

.  » . . .  En  disséquant  le  membre  amputé,  on  trouva  deiix 
tumeurs,  Tune  siégeant  en  avant  de  Tarti^ulatioû,  Tautre 
dans  le  creux  pointé,  et  réunies  l'une  à  l'autre  par  des  pro* 
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loûgemeats  qui  formaient  ainsi  une  ceinture  autour  de 
rarticulation  du  genou.  La  tumeur  avait  soulevé  les  mus- 
cles, fortement  amincis,  et,  d'un  autre  côté,  Tos  avait  subi 
irne  augmentation  dans  l'épaisseur  de  sa  partie  compacte. 
La  rotule  et  les  cartilages  diarthrodiaux  étaient  intacts^  sauf 
en  un  point,  entre  l'espace  intercondylien  antérieur,  où 
le  cartilage  et  la  lamelle  de  tissu  compacte  avaient  disparu, 
et  où  la  tumeur  pénétrait  dans  le  canal  médullaire. 

L'extrémité  intérieure  du  fémur  parait  avoir  été  atteinte 
consécutivement.  En  eflfët,  il  y  a  eu  de  l'ostéite  conden- 
sante. Le  tissu  compacte  est  épaissi,  et,  à  la  coupe  de  l'os, 
on  voit  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  du 
côté  périphérique  et  du  côté  du  canal  médullaire.  Celui-ci 
est  envahi  par  la  substance  de  la  tumeur  jusqu'à  6  centi- 
mètres environ  au-dessus  des  condyles  fémoraux. 

C'est  sur  le  point  de  départ  et  sur  la  nature  de  l'affection 
que  je  veux  insister.  Jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  les 
derniers  travaux  qui  ont  paru  sur  les  cancers  des  os. 

Quoique  fort  anciennement  connus,  les  cancers  des  os 
n'ont  été  réellement  décrits  que  dans  ces  derniers  temps. 
En  effet,  le  spina  ventosa  décrit  par  les  Arabes,  la  carnifica- 
tion  des  os  de  Jean-Louis  Petit,  Duverney,  Heister  ;  les 
exostoses  laminées  celluleuses  de  Boyer,  les  exostoses  fon- 
gueuses d'Astley  Gooper,  étaient  autant  de  dénominations 
différentes  d'une  même  affection.  —  Certains  auteurs  sépa- 
raient, comme  autant  de  maladies  différentes,  des  variétés 
d'une  même  adtération,  ou  réunissaient  dans  une  même  af- 
fection des  altérations  différentes,  dont  la  ressemblance 
grossière  les  trompait  (comme,  par  exemple,- les  anévrysmes 
des  os  et  les  tumeurs  à  myéloplaxes). 

Bientôt  les  travaux  de  Nélaton  et  ceux  des  auteurs  du 
Compendium  donnèrent  une  meilleure  classification  de  ces 
tumeurs,  en  tenant  surtout  compte  du  siège  primitif  de 
Taffection  (périoste,  diploé,  tissu  compacte,  membrane  mé- 
dullaire). 

Enfin  les  progrès  réalisés  dajas  l'étude  histologique  du 
tissu  osseux  et  de  son  développement  permirent  de  retran- 
cher de  la  classe  des  cancers  un  grand  nombre  de  tumeurs 
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dont  Boyer  et  Dupuytren,  et  Lebert  après  eux,  ayaient  re- 
connu la  nature  bénigne,  mais  méconnu  la  véritable  con- 
stitution. 

Je  veux  parler  des  enchondromes,  des  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  d'abords  décrits  par  Robin,  puis  par  Henri  Gray,  en 
Angleterre,  enfin  en  France,  par  Eugène  Nélaton. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  trop  longuement  sur  l'histo- 
rique de  cette  question,  et  sur  les  classifications  proposées 
par  les  auteurs  modernes.  Nous  chercherons  surtout,  à 
propos  de  la  pièce  qui  nous  a  été  communiquée,  à  voir  à 
quelle  espèce  appartient  la  tumeur,  et  à  étudier  le  point  de 
départ  de  cette  altération. 

Toutes  les  tumeurs  molles  qui  se  développent  sur  les 
os  (fibroïde,  enchondrome,  sarcome,  carcinome,  kyste, 
tissu  vasculaire)  peuvent  siéger  au  centre  ou  à  la  péri- 
phérie de  l'os  auquel  elles  sont  accolées.  Le  plus  grand 
nombre  de  ces  tumeurs  est  fourni  par  le  périoste  (les  cou- 
ches corticales  ne  produisant  que  rarement  deâ  néoplas- 
mes).  C'est  aux  dépens  des  couches  profondes  du  périoste 
que  se  fait  généralement  leur  développement.  Si  alors  la 
tumeur  suit  une  marche  lente,  elle  peut  rester  quelques 
temps  enkystée  entre  l'os  et  le  périoste.  Mais  si  le  développe- 
ment est  rapide  (et  c'est  généralement  le  cas  pour  le  can- 
cer) le  périoste  tout  entier,  puis  les  couches  parostales  (c'est- 
à-dire  le  tissu  cellulaire,  muscles,  tendons,  peau  même)  sont 
envahis  par  le  mal,  tandis  que,  souvent,  sa  pression  atro- 
phie l'os,  détermine  sa  perforation  même,  de  telle  sorte 
que,  dans  bien  des  cas,  on  ne  peut  dire,  lors  qu'on  est  en  face 
d'un  cancer  volumineux  occupant  tout  un  membre,  s'il  s'est 
primitivement  développé  dans  le  périoste,  les  couches 
compactes  ou  le  canal  médullaire. 

L'étude  du  développement  des  tumeurs  centrales  des  os 
présente  plus  d'intérêt.  C'est  généralement  le  tissu  mé- 
dullaire qui  en  est  l'origine  ;  d'autres  fois  c'est  dans  le  di- 
ploé,  et  enfin  dans  les  canalicules  de  Havers.  Néanmoins 
Otto  Weber  a  démontré  que  le  tissu  osseux  lui-même  pou- 
vait se  transformer  primitivement  en  tissu  pathologique 
(les  ostéoplabtes  dans  l'enchondrome,  par  exemple,  se  trans- 
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forment  en  cellules  cartilagineuses).  D'autres  en  ont  vu 
naître  directement  sur  des  plaques  à  noyaux  multiples 
(Virchow).  Le  professeur  Colberg  affirme  avoir  vu  et  suivi 
leurs  métamorphoses  en  cavités,  puis  en  kystes  colloïdes. 

Enfin  Richard  Volkmann  raconte  avoir  vu  leur  infiltra- 
tion par  des  cellules  cancéreuses;  tandis  que,  par  suite  de  la 
résorption  des  sels  calcaires,  la  trame  cartilagineuse  de  l'os 
restait  seule  et  était  'à  son  tour  envahie  par  la  maladie.  C'est 
à  cette  forme  qu'il  a  donné  le  nom  de  forme  malacique  du 
cancer  des  os. 

Ces  cas  sont  rares,  le  plus  souvent  la  maladie  suit  exacte- 
ment la  même  marche,  le  même  processus  anatomique  que 
dans  Tostéoporose  (ostéite  raréfiante).  Seulement»  à  la  place 
du  tissu  médullaire  embryonnaire  qui  se  forme  dans  celle- 
ci,  c'est  du  tissu  cancéreux  qui  apparaît  et  remplace  peu  à 
peu  le  tissu  osseux  raréfié.  Alors  on  voit  apparaître  des  os- 
téophytes  qui  se  stratifient  autour  de  l'os  détruit,  et  qui  sont 
envahis  eux-mêmes  par  les  couches  profondes,  renforcées  à 
leursurface  par  de  nouvelles  formations  osseuses,  et  forment 
ainsi  des  soufflures  véritables  qui  ont  valu  au  cancer  des  os 
le  nom  de  spina  ventosa.  Seulement  les  anciens,  qui  l'a- 
vaient bien  observé,  s'étaient  mépris  sur  là  véritable  nature 
de  ce  travail,  auquel  ils  donnaient  le  nom  d'expansion  os- 
seuse ;  c'est  à  A.  Cooper  et  à  MuUer  que  l'on  doit  de  l'a- 
voir fait  connaître. 

La  tumeur  peut  être  le  siège  d'un  travail  analogue,  et  son 
contenu  peut  être  divisé  en  loges  par  des  cloisons  osseuses 
très-fines  que  l'on  prenait  autrefois  pour  des  débris,  mais 
dont  aujourd'hui  la  production  récente  est  bien  démontrée. 

On  le  voit,  bien  qu'à  la  surface  de  la  pièce  qui  fait  l'objet 
de  ce  rapport  il  n'y  ait  pas  d'osléophytes,  l'ostéite  conden- 
sante qui  a  envahi  la  partie  inférieure  du  fémur,  sa  perfo- 
ration en  un  seul  point,  la  pénétration  par  ce  point  de  la 
substance  cancéreuse  dans  le  canal  médullaire,  nous  permet- 
tent de  penser  que  le  point  de  départ  a  été  dans  les  couches 
superficielles  de  l'os  et  profondes  du  périoste. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Vulpian  a  montré  un 
saucer  à  petites  cellules  rondes. 

Février  18C0. 


Pachjme/k  in}  iU  hem  yrrkagiq  me. 

Parmi  le^  autres  pièces  qne  M.  B« attentait  a  présentées  à 
la  S<yfiHé  anatomiqne,  j*.  ppellp  Totre  attention  sur  un  cas 
fie  pachyméninirite  hémorrhaqi^ue  dont  l'observation  oflBre 
un  certain  intérêt  pour  l'histoire  de  celte  maladi»5  an  point 
de  vue  de  Tétiologie,  des  symptômes  et  de  quelques  particu- 
larités anatomiques. 

Les  hémorrhagies  méningées  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  l'objet  de  nombreux  travaux,  et  c'est  surtout  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  affection  qui  a  été  le  mieux 
étudiée^  et  avec  le  plus  de  succès.  La  symptomatologie 
et  la  dîagnose  de  cette  affection  ont  été  aussi  l'objet  de 
recherches  intéressantes.  Mais,  si  l'on  étudie  ce  q\ii  a 
été  publié  à  cet  égard,  on  rencontre  des  divergences  d'o- 
pinion qui  prouvent  que  les  difficultés  inhérentes  aux 
conilitions  d'observation  de  ces  maladies,  n*ont  pas  en- 
core permis  de  conclure  d'une  façon  rigoureuse.  Ces  di- 
vergences d'opinion  proviennent  des  conditions  diffé- 
rentes dans  lesquelles  se  sont  trouvés  les  observateurs  et 
de  la  complexité  des  phénomènes  concomittans  que 
présentent  les  malades. 

Rappelons  ici  en  quelques  mots  que  les  hémorrhagies 
méningées,  déjà  connues  de  Morgagni,  de  Wepfer,  de  de 
Ilaen,  ont  été  décrites  pour  la  première  fois  d'une  façou 
distincte,  en  1819,  par  Serres. 

Les  rcclierches  de  Serres  furent  bientôt  suivies  des  tra- 
vaux de  Rostan,  de  Rochoux,  do  Langet,  de  Lélut  qui  pla- 
<;-aient  le  siège  de  Tépanchement  sanguin  entre  la  dure- 
mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  Bientôt  M.  Bail- 
larger  (1830)  et  après  lui  Parchappe,  Boudet,  Aubanel, 
Legenih^c,  Rilliet  et  Barthez,  Grisolles,  Hardy  et  Béhier 
placèrent  rèpanchoment  dans  la  séreuse  cérébrale,  où  il  se 
trouve  enveloppé  par  une  fausse  membrane.  Ils  expliquaient 
la  formation  de  cette  fausse  membrane  par  l'organisation 
que  subissent  les  parties  périphériques  du  caillot  sanguin.  ^ 
MM.  Ciihnoil  et  Cruvcilhier  établissent  que  Thémorrhagie 
mènini;:ée  peut  avoir  sa  source  dans  une  fausse  membrane 
prtH>xistîiute.  llesohle  [1855),  Vii^chow  1856,    Vulpian  et 
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Charcot,  Schnlees  et  Hasse  viennent  apporter  des  faits  nou- 
veaux et  cherchent  à  fixer  la  doctrine  de  la  préexistence  de 
la  néo-membrane  dans  la  pathogénie  de  l'hémorrhagie 
méningée.  —  Voifci  le  résumé  de  l'observation  présentée 
à  la  Société  par  M;  Bottentuit,  interne  de  M.  Bourdon  : 

Observation.  —  Le  nommé  Darche,  43  ans,  marchand  ambu- 
lant, entre  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Bourdon  le  16  mars 
1868,  et  meurt  le  5  avril. 

Le  malade  entre  pour  un  simple  embarras  gastrique.  Mais  le 
lendemain  de  son  entrée,  on  constate  qu'il  porte  à  la  verge  des 
cicatrices  de  chancre  et  des  taches  de  rupiaaux  jambes.  Adénite  in- 
guinale. De  plus  il  est  très-apathique  et  se  plaint  de  céphalalgie, 
lia, dit-il,  reçu  uncou|>  à  la  tête.  Les  renseignements  nous  ap- 
prennent qu'il  est  ivrogne.  —  Traitement  anti-syphilitique. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  se  livre  tout  à  coup  à  des  ex- 
centricités de  toutes  sortes,  devient  furieux,  se  livre  à  l'onanisme, 
puis  retombe  dans  un  état  d'apathie  très-accusé.  Pas  de  fiè- 
vre, pas  de  strabisme.  —  Quelques  jours  après,  contracture  des 
muscles  postérieurs  du  cou,  fièvre,  délire  tranquille,  alternant 
avec  du  délire  furieux,  paralysie  du  voile  du  palais;  opisthotonos; 
mort  le  5  avril. 

L'autopsie  fut  faite  le  surlendemain.  Le  cerveau  était  forte- 
ment congestionné,  méningite  chronique,  foyers  hémorrhagiques 
au  nombre  de  4,  dans  la  protubérance  annulaire.  Enfin  un 
kyste  hématique,  qui  a  été  présenté  à  la  Société,  occupant  la 
fosse  occipitale  droite,  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  ren- 
fermant de  la  sérorité  sanguinolente  ;  quelques  caillots  de 
formation  récente  et  non  organisés,  en  résumé  épanchement  de 
formation  récente.  Le  kyste  était  uniloculaire. 

Dans  cette  présentation,  le  siège  de  la  tumeur  est  la  base 
du  crâne.  C'est  un  fait  assez  rare.  Les  tumeurs  siègent  ordi- 
nairement à  la  voûte  du  crâne  et  de  préférence  au  niveau 
des  divisions  de  Tartère  méningée  moyenne,  ou  du  moins 
c'est  en  ce  point  qu'elles  ont  la  plus  grande  épaisseur.  — 
Dans  les  observations  recueillies  par  M.  Christian,  les  hé- 
matomes siégeaient  à  la  voûte  du  crâne,  et  quand  elles 
existaient  à  la  base,  c'était  tout  à  fait  à  l'état  rudimen- 
taire.  Or,  dans  le  cas  de  M.  Bottentuit,  c'était  un  véritable 
kyste  hématique  de  la  dure-mère,  et  du  plus  grand  déve- 
loppement. 

M.  Brunet,  sur  52  cas,  avait  trouvé  22  fois  l'hématome 
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existant  des  deux  côtés;  20  fois  à  gauche  et  9  fois  à  droite. 
Virchow,  cependant,  le  dit  plus  fréquent  à  droite.  Ici  Thé- 
matome  est  du  côté  droit.  Au  point  de  vue  de  l'étiologie, 
ce  fait  nous  présente  quelque  intérêt.  Nous  trouvons  dans 
l'observation  que  le  malade  était  ivrogne  et  avait  reçu  un 
coup  à  la  tète.  Il  était,  de  plus,  en  pleine  syphilis. 
Quelques  auteurs  ont  admis  que  le  traumatisme  jouait  un 
rôle  important  dans  la  production  des  néoplasmes  de  la 
dure-mère  et  par  conséquent  de  Thémorrhagie  méningée. 

Mais,  dans  les  observations  données  comme  succédant  à 
des  traumatismes,  on  trouve  que  c'est  surtout  chez  les  bu- 
veurs que  se  rencontrent  ces  accidents.  Or,  connaissant  Tin- 
fluence  des  liqueurs  fortes  sur  la  production  de  ces  néo- 
plasmes, on  concevra  que  le  rôle  qu'il  convient  d'attribuer 
aux  chutes  et  aux  contusions  en  pareil  cas  est  le  plus 
souvent  secondaire.  Dans  la  première  période  de  la  pa- 
chyméningite,  les  malades  affectés  de  céphalalgie  sont 
pris  d'étourdi ssements  et  de  vertiges,  d'où  résultent  des 
chutes  fréquentes.  Mais,  dans  le  cas  présent,  il  s'agit  d'un 
malade  adonné  à  l'ivrognerie  et  atteint  d'une  syphilis  consti- 
tutionnelle, ce  qui  permettait  plutôt  de  rattacher  la  lésion  à 
ralcooUsme. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  nous  regrettons 
le  manque  de  renseignements  sur  le  début  de  la  maladie. 
Au  moment  de  lentrée,  on  constate  seulement  un  peu  d'a- 
pathie et  de  la  céphalalgie  ;  puis  tout  à  coup  surviennent 
de  l'excitation,  une  grande  perturbation  de  Tintelligence, 
alternant  avec  des  périodes  de  rémission. 

Nous  appellerons  l'attention  sur  la  forme  des  convul- 
sions. —  Absence  de  convulsions  cloniques  et  contracture 
localisée  dans  les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou. 
M.  Voisin  a  signalé,  comme  signe  de  néo-membrane  de  l'a- 
nachnoïde,  une  forme  spéciale  de  convulsions  caractérisées 
par  des  accès  d'une  durée  relativement  courte,  d'une  succes- 
sion rapide,  par  la  prédominance  de  la  contracture  sur  les 
convulsions  cloniques,  l'absence  de  convulsions  dans  les 
globes  oculaires,  et  enfin  la  localisation  des  phénomènes  de 
paralysie. 
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1^  Cancer  des  organes  abdominaux,  principalement  de  ta  région 

splénique, 

M.  Troisier.  —  Il  s'agit  de  plusieurs  tumeurs  trouvées  à 
rautopsie  d'un  homme  de  72  ans,  mort  de  pneumonie,  le 
6  mars  1869,  à  rinfirmerie  de  Bicètre,  dans  le  service  dç 
M.  Luys. 

|o  Une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  siégeant  dans 
l'épaisseur  du  méso-côlon  transverse,  à  4  centimètres  environ  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  adhère  intimement  à  cette 
portion  du  côlon  avec  laquelle  elle  est  mobile.  Sa  face  supé- 
rieure est  adhérente  à  la  grande  courbure  de  l'estomac.  La  mu- 
queuse du  côlon  correspondant  à  cette  tumeur  n'est  pas  ulcérée. 
Elle  présente  seulement  quelques  arborisations  vasculairea. 

2o  Une  tumeur  déforme  ovoïde,  de  consistance  inégale,  molle 
et  semi-fluctuante  en  certains  points,  indurée  en  d'autres,  suiv 
tout  à  la  partie  postérieure  ;  mesurant  20  centimètres  environ 
de  haut  en  bas  et  15  transversalement  (pesant  1,200  grammes). 
Elle  se  trouve  en  rapport  :  en  bas,  avec  le  gros  intestin,  au  ni- 
veau de  l'angle  que  forment  le  côlon  trans verse  et  le  côlon  des- 
cendant ;  en  arrière,  avec  le  diaphragme  ;  en  avant,  avec  les 
fausses  côtes  gauches  qu'elle  déborde  de  quelques  centimètres 
et  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  en  dedans  avec  la  face  pos- 
térieure de  l'estomac,  qui  lui  adhère  dans  une  étendue  de  5  à 
6  centimètres  ;  en  dehors  et  à  sa  partie  inférieure  avec  la  face 
interne  du  rein  gauche, 
La  rate  occupe  l'extrémité  supérieure  et  une  pç^rtie  de  U  face 
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interne  de  la  tumeur  ;  elle  paraît,  avant  toute  dissection,  en  ôtre 
le  point  de  départ  ;  mais  une  coupe  verticale  indique  qu'elle  en 
est  indépendante  et  qu'elle  lui  est  simplement  unie  par  une  ad* 
hérenoe  intime  ;  elle  recouvre  son  extrémité  supérieure  et  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  face  interne,  se  moulant  sur  elle, 
pour  ainsi  dire ,  elle  s'amincit  graduellement  de  haut  en  bas  et 
se  perd  inférieurement  sur  la  superficie  de  la  tumeur. 

La  muqueuse  de  Testomac  ne  présente  pas  d'altération  au  ni* 
veau  des  adhérences  qui  unissent  cet  organe  à  la  tumeur. 

Le  rein  gauche  est  sain.  11  n'a  pas  été  trouvé  trace  de  la  cap* 
sale  surrénale  gauche  ;  elle  se  trouve  remplacée  par  les  indura*- 
tions  squirrheuses  qui  forment  une  partie  de  la  tumeur. 

Ces  deux  tumeurs  offrent  tous  les  caractères  macroscopiques 
et  histologiques  du  cancer.  (L'examen  a  été  fait  par  M.  leprofes«> 
seur  Vulpian.)  Je  n'insiste  pas  sur  ce  point,  ne  désirant  faire 
remarquer  que  leur  siège  «t  leurs  rapports. 

On  trouve  dans  le  foie  des  noyaux  cancéreux  secondaires,  ca- 
ractéristiques. 

La  cavité  péritonéale  contient  250  gr.  environ  d'un  liquide 
filant,  trouble  ;  le  grand  épiploon  offre  quelques  adhérences  avec 
le  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  Quelques 
nodosités,  d'apparence  squirrheuse,  de  la  grosseur  d'une  amande, 
occupent  son  bord  libre. 

Des  adhérences  s'observent  encore»  soit  entre  les  différentes 
portions  du  gros  intestin,  soit  entre  le  grand  épiploon  et  le  côlon 
transverse,  dont  la  direction  est  ainsi  modifiée.  En  outre,  le  pé- 
ritoine est  le  siège,  dans  presque  toute  son  étendue,  d'une  lé- 
gère vascularisation,  et  11  offre,  dans  quelques  régions,  de  pe- 
tits épaississements  parliels,  que  l'on  aperçoit  surtout  en  re- 
gardant par  transparence,  sous  forme  de  taches  blanchâtres, 
irrégulières,  de  i  à  2  millimètres  carrés.  Il  est  notablement 
épaissi,  au  niveau  de  la  seconde  tumeur  décrite. 

2*  Anévrysme  guéri  de  la  crosse  de  F  aorte. 

M.  Hallopeau.  —  La  nommée  P..,.,  entrée  dans  le  service  de 
M.  Vulpian,  à  la  Salpêtrière,  en  1868,  présente  des  signes  non 
douteux  de  phthisie  pulmonaire.  Elle  meurt  le  i4  janvier  4869, 
U'ftgede  38  ans.  Rien,  pendant  son  séjour  à  l'inCrmerie,  n'a  pu 
bire  soupçonner  la  présence  d'une  tumeur  dans  le  médiastin* 

Vautopsie  est  pratiquée  le  15  janvier.  On  constate  l'existencg 
des  lésions  suivantes  t 
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L'aorte  est  le  siège  d'une  dégénérescence  scléro-athéromateuse 
peu  avancée  ;  nulle  part  la  tunique  n*est  altérée.  A  8  centi- 
mètres environ  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  la  cavité  du 
vaisseau  communique  aves  un  sac  anévrysmal  par  un  orifice 
situé  à  droite  et  en  arrière  ;  il  est  circulaire,  nettement  circon- 
scrit par  un  bord  saillant,  et  mesure  2  centimètres  et  demi  _de 
diamètre. La  tumeur  est  arrondie;  son  volume  égale  celui  d'une 
petiteorange.  Située  dans  la  partie  droite  du  médiastin  ;  elle  ré- 
pond en  arrière  à  la  trachée  ;  à  droite  au  poumon  et  plus  bas  à 
la  bronche  et  à  l'artère  pulmonaire  droites  ;  en  avant  au  nerf 
diaphragmatique  et  à  la  veine  cave  supérieure  ;  aucun  de  ces 
organes  ne  paraît  avoir  subi  d'altération  au  contact  de  la  tumeur  ; 
le  nerf  diaphragmatique,  qui  était  soulevé  par  la  tumeur  et  di- 
rectement comprimé,  nous  a  paru  intact  ;  nous  n'y  avons  pas 
trouvé  de  tubes  dégénérés.  La  tumeur  est  remplie  complète- 
ment de  caillots  décolorés,  denses,  stratifiés,  qui  obturent  Tori- 
fice  de  communication  avec  l'aorte. 

Ces  différentes  particularités,  que  nous  venons  de  mentionner, 
expliquent  comment  la  tumeur  n'a  donné  lieu,  pendant  les  der- 
nières périodes  de  la  vie,  à  aucun  phénomène  morbide;  le  sang 
n'y  pouvant  plus  pénétrer,  elle  était  sans  influence  sur  la  cir- 
culation ;  elle  ne  devait  produire  aucun  bruit  anormal;  mas- 
quée par  le  poumon,  elle  ne  pouvait  être  reconnue  par  la  per- 
cussion ;  sans  retentissement  sur  les  organes  voisins,  elle  n'oc- 
casionnnait  pas  de  troubles  fonctionnels  ;  complètement  remplie 
de  caillots  résistants,  devenue  en  quelque  sorte  étrangère  à  l'ap- 
pareil circulatoire,  elle  n'était  plus  susceptible  d'accroissement. 
En  somme,  l'anévrysme  était  momentanément  guéri,  et  il  est 
probable  que  la  guérison  eût  été  définitive,  car  les  caillots, 
denses  et  solides,  ne  présentèrent  aucune  tendance  à,  la  désa- 
grégation. 

3®  Anévrysnie  partiel  du  cœur, 

M.  Hallopeau  (service  de  M.  Vulpian).  —  La  nommée  V 

R...  meurt,  à  l'âge  de  80  ans,  le  28  février  1869.  —  L'autopsie 
est  pratiquée  le  29.  L'encéphale  renferme  plusieurs  foyers  de 
ramollissement;  l'aorte  est  le  siège  d'une  dégénérescence  alhé- 
romateuse  avancée  ;  le  cœurprésente  diverses  altérations  et  entre 
autres  un  anévrysme  partiel  dont  Torigine  paraît  ancienne. 

L'aspect  extérieur  du  cœur  ne  permet  pas  de  soupçonner  l'exis- 
tence de  l'anévrysme  ;  la  pointe  n'est  pas  déformée;  on  re- 
marque pourtant  qu'elle  se  laisse  facilement  déprioier  et  qu'elle 
présente  moins  de  résistance  que  les  autres  parties  de  l'organe. 
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Ensuivant  le  ventricule  droit,  on  voit  que  la  partie  supérieure 
delà  cloison  est  comme  soulevée  et  fait  légèrement  saillie  dans 
cette  cavité  ;  à  ce  niveau,  et  là  seulement,  l'endocarde  du  ven- 
tricule droit  est  épaissi  et  présente  une  coloration  blanchâtre  ; 
cette  inflammation  chronique  ne  peut  être  rapportée  qu'à  Tir- 
ritation  mécanique  de  la  séreuse  par  la  légère  distension  qu'elle 
subissait  à  chaque  systole  ventriculaire.  Ce  fait  vient  à  l'appui 
de  l'opinion  de  Virchovs'  qui  attribue  la  plupart  des  endocar- 
dites et  endartérites  partielles  à  l'irritation  produite  par  l'excès 
de  pression  que  subissent  ces  membranes  dans  certaines  cir- 
constances. L'anévrysme  s'est  formé  aux  dépens  de  la  pointe  du 
ventricule  gauche  et  de  la  partie  voisine  de  la  cloison  :  sa  cavité 
se  confond  avec  celle  du  ventricule  ;  elle  ne  renferme  pas  de 
de  caillots  ;  elle  est  tapissée  par  l'endocarde  épaissi,  et  la  paroi 
ventriculaire  esi;  très-amincie  au  niveau  de  l'anévrysme  ;  elle 
ne  mesure  pas  plus  de  5  millimètres  ;  elle  ne  contient  presque 
plus  d'éléments  musculaires  ;  elle  est  presque  entièrement 
constituée  par  un  tissu  blanchâtre,  résistant,  tout  à  fait  sem- 
blable au  tissu  de  cicatrice  ;  on  y  trouve  au  microscope  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif,  des  corps  fusiformes  et  des  libres 
élastiques.  Les  parois  du  ventricule  sont  augmentées  de  volume 
dans  le  reste  de  leur  étendue  ;  les  éléments  musculaires  renfer- 
ment pour  la  plupart  une  grande  quantité  de  fines  granulations 
graisseuses  et  des  granulations  pigmentaires  ;  le  bord  libre  de 
la  valvule  mitrale  est  épaissie,  rougeâtre  ;  les  sigmoïdes  pré- 
sentent des  plaques  scléreuses. 

4*  Carie  de  la  première  phalange  de  Findicateur. 

M.  Malassez  présente  un  doigt  amputé  pour  une  carie  de 
la  première  phalange  chez  un  homme  de  36  ans. 

Une  arthrite  fongueuse,  qui  s'était  développée  au  voisinage  et 
des  fistules  persistantes ,  avait  engagé  M.  Anger,  remplaçant 
M.  Trélat,  à  pratiquer  cette  opération.  En  examinant  la  pièce  au 
microscope,  on  trouva  les  lésions  de  la  carie  (dégénérescence 
graisseuse  des  ostéoplastes)  et  celle  de  l'ostéite  (destruction  de 
la  substance  fondamentale  de  l'os  et  du  tissu  médullaire  de 
nouvelle  formation. 

8*  Pleurésie  droite.  —  Vaste  poche  hydatique  suppurée. 
Kyste  séreux  volumineux  du  rein. 

M.  P.   Charpentier    présente  des   pièces  provenant 
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d'an  malade  oouché  à  rinfirmerie  de  Bicètre,  serrice  de 

M.  Luyd. 

A  la  suite  d'un  refroidissement,  le  malade  fut  pris  d'une  pleu- 
résie droite,  pour  laquelle  il  entre  à  Tinfirmerie  le  5  février 
1869.  L'épanchement,  qui  avait  d'abord  diminué  assez  notable- 
ment sous  l'influence  des  vésicatoires,  augmente  ensuite  très- 
rapidement.  Pendant  la  nuit  qui  précéda  le  jour  où  devait  être 
faite  la  thoracentèse,  le  malade  mourirt  subitement* 

A  Vautopsie:  Plèvre  droite  remplie  d'une  quantité  énorme  de 
liquide  purulent  (3  litres  et  demi)  ;  épanchement  siégeant  sur- 
tout en  avant  ;  le  poumon  est  refoulé  en  haut  et  en  arrière.  Dans 
le  péricarde  quelques  cuillerées  de  sérosité  roussâtre  et  quel- 
ques fausses  membranes  à  la  face  postérieure. 

Dans  le  foie,  on  trouve  trois  kystes  hydatiques  siégeant 
sur  le  bord  tranchant  de  l'organe  ;  à  la  face  convexe,  vaste 
poche  hydatique  enflammée,  remplie  d'un  liquide  purulent, 
ayant  la  capacité  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  Au  milieu  du  pus 
on  trouve  des  membranes  existant  dans  les  kystes  hydatiques. 
Le  diaphragme  ne  présentait  aucune  perforation ,  bien  que  l'as- 
pect extérieur  des  liquides  pleuraux  et  hépatiques  parût  être  le 
môme.  Dans  le  rein  gauche,  vaste  kyste  séreux,  ayant  détruit  la 
moitié  supérieure  du  rein. 

6»  Pleurésie  enkystée. 

M.  Charpentier  montre  une  seconde  pièce  : 

Il  s'agit  d'un  malade  de  65  ans,  qui  succomba  aux  progrès 
d'une  affection  tuberculeuse. 

A  Vautopsie,  on  trouva  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine» 
dans  l'espace  circonscrit  entre  le  diaphrgme,  les  côtes  et  le  pou- 
mon du  côté  droit ,  une  pleurésie  enkystée.  Le  kyste  avait  le 
volume  du  poing  d'un  adulte;  ses  parois,  très-épaissies,  comme 
ossifiées  ,  adhéraient  très-fortement  aux  parties  voisines; 
enfin,  le  liquide  contenu  ressemblait  à  de  l'albumine  coagulée. 

7**  Tumeur  blanche  du  genou,  suivie  de  gangrène  des  parties 

molles. 

M.  Renault  montre  le  membre  inférieur  d'une  enfant 
scrofuleuse,  âgée  de  deux  ans,  couchée  dans  le  service  de 
Mf  Marjolalnà  Sainte- Eugénie;  la  petite  malade,  qui  était 
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ftHeinte  cTane  tnmear  blanehe,  eut  à  la  suite  d'une  rougeole 
on  abeès  du  geziou  qui  fut  ouvert  à  l'aide  du  bistouri. 

Bientôt,  la  pluie  faite  par  rincision  prit  un  mauvais  aspect; 
elle  devint  grisâtre,  fongueuse.  L*état  général  semblait  s'aggra- 
ver. L'enfant  avait  pâli  et  s'affaiblissait  progressivement.  Dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,la  plaie  revêtit  un  aspect  gangreneux: 
le  fond  en  était  noir  et  les  bords  taillés  h  pic  ;  elle  s'étendit  en 
largeur  et  profondeur,  et  Ton  aurait  pu  croire  à  un  phagédé- 
nisme,  à  la  fois  serpigneux  et  térébrant.  La  santé  générale  s'al* 
térait  profondément.  Quelques  jours  après,  l'articulation  fémoro- 
tibiale  était  largement  ouverte  en  dehors  ;  le  ligament  latéral 
externe  avait  disparu, et,  en  pansant  la  petite  malade,  on  pouvait 
facilement  apercevoir  l'intérieur  de  l'articulation,  surtout  lors- 
qu'on portait  le  pied  et  la  jambe  en  dedans. 

Le  traitement  n'arrêta  en  aucune  façon  l'évolution  du  mal.  Un 
muguet  confluent  et  la  diarrhée  s'ajoutèrent  aux  symptômes 
généraux,  et  la  mort  arriva  le  5  mars  1869. 

Autopsié.  —  L'articulation  malade  présente  les  lésions  de  la 
tumeur  blanche,  arrivée  à  un  degré  avancé.  Les  surfaces  articu- 
laires sont  recouvertes  de  fongosités  noirâtres  et  sanieuses.  Le 
ligament  latéral  externe  a  complètement  disparu.  Il  a  été  éga- 
lement impossible  de  retrouver  les  fîbro-cartilages  interarti- 
culaires* Probablement,  ils  avaient  été  résorbés  ou  compris  dans 
la  fonte  purulente.  La  dénudation  des  extrémités  osseuses  arti- 
culaires était  légère.  Il  n'y  avait  guère  qu'un  point  limité  de  la 
surface  tibiale,  où  la  chute  du  cartilage  avait  laissé  l'os  h  nu. 
Le  fait  curieux,  dans  cette  autopsie,  se  rapporte  à  l'altération 
des  vaisseaux  du  creux  poptité. 

Ayant  disséqué  avec  le  plus  grand  soin  l'artère  et  la  veine  fé- 
morales depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaison,  ces  vais- 
seaux ont  paru  complète  ment  sains.  Maisarrivés  au  point  où,péné- 
trant  dans  la  région  poplitée,  ils  changent  de  nom,  on  peut  re- 
marquer un  épaississement  et  une  résistance  considérables.  En 
incisant  les  deux  vaisseaux  longitudinalement,  on  a  trouvé 
dans  chacun  d'eux  un  caillot  qui  les  oblitérait  en  grande  pa- 
tie.  Ces  deux  caillots  siégeaient  au  même  point,  c'est-à-dire  à 
la  partie  moyenne  du  vaisseau.  Celui  de  la  veine  était  beaucoup 
plus  allongé  que  celui  de  l'artère  ;  il  était  blanchâtre,  résistant 
et  d'un  aspect  franchement  fibrineux.  L'autre  était  plus  court  et 
semblait  composé  de  deux  parties.  Le  sommet  avait  l'aspect 
fibrineux  ;  la  base  celui  d'un  caillot  de  nouvelle  formation. 

M.  ÂNQER.  Dans  le  cas  que  vient  de  nous  présenter 
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M.  Renault,  il  s'agirait,  se.on  lui,  d'un  abcès  phagédénique 
consécutif  à  la  rougeole,  mais  je  crois  que  la  gangrène, 
qu'on  sait  être  si  commune  après  cette  fièvre  éruptive,  s'est 
peut-être  dans  ce  cas,  manifestée  sous  cette  forme.  Il  est 
vrai  que  les  gangrènes,  suites  de  rougeole,  se  montrent  plus 
volontiers  à  la  face  ou  vers  les  organes  génitaux  externes 
qu'aux  genoux.Mais  ici  Touverture  de  l'abcès  donnait,  pour 
ainsi  dire,  une  porte  d'entrée  à  cetle  complication  ;  d'ailleurs 
une  gangrène  du  poumon  vient  en  général  terminer  la  ma- 
ladie chez  ces  enfants. 

M.  Renault.  — 11  n'y  avait  pas  de  gangrène  pulmonaire, 
mais  simplement  de  la  pneumonie  du  côté  gauche  avec 
épanchement  concomitant.  La  pneumonie  était  arrivée  au 
second  dogré,  mais  il  n'y  avait  nulle  part  trace  de  ces  pla- 
ques gangreneuses  dont  il  vient  d'être  fait  mention. 

8"  Abcès  de  la  fosse  temporale  gauche,  accidents  cérébraux»  — 
Corps  étrangers  ayant  déterminé  un  abcès  du  cerveau. 

M.  Jacques  Jolly.  —  Un  homme  de  36  ans,  entré  le  6  fé- 
vrier 1869,  salle  Saint-Pierre,  n**  23.  Venu  à  pied  à  Thôpital,  il 
se  plaint  d'un  violent  mal  de  tête;  mais,  à  peine  couché,  il  tombe 
dans  le  coma,  d'où  le  tire  à  peine  une  saignée  de  800  gr.,  pra- 
tiquée une  heure  environ  après  son  entrée.  La  bosse  temporale 
gauche  est  très-tuméfiée.  Aucune  trace  de  plaie.  Son  patron 
raconte,  le  lendemain,  qu'en  faisant  mouvoir  un  wagon,  quatre 
jours  auparavant,  un  éclat  de  bois  est  venu  le  frapper  violem- 
ment à  la  tête  et  l'a  renversé,  mais  sans  lui  faire  perdre  con- 
naissance. Le  malade  a  continué  à  travailler,  et  le  lendemain, 
il  a  dû  se  coucher,  un  médecin  lui  a  fait  alors  appliquer 
15  sangsues. 

Le  7  février,  on  le  trouve  à  la  visite  dans  l'état  suivant  :  coma 
profond,  paralysie  du  côté  droit,  complète  pour  le  bras,  moins 
complète  pour  la  jambe .  sensibilité  nulle  de  ce  c6té.  Du  côté 
gauche  quelques  mouvements  sontencore  possibles.  Intelligence 
obtuse,  conservée  en  partie  ;  le  malade  reconnaît  son  patron, 
exécute  les  gestes  qu'on  lui  commande,  comprend  les  questions, 
mais  répond  à  toutes  par  le  monosylls^e  oui  ;  il  s'impatiente 
d'ailleurs  de  ne  pouvoir  parler. 

Le  côté  gauche  de  la  joue  est  soulevé  par  un  vaste  abcès  qui, 
de  la  fosse  temporale,  a  fusé  vers  la  bouche. 
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Le  malade  présenta  aussi  des  convulsions  qui  se  reprodui- 
saient quand  on  cherchait  à  le  faire  parler. 

Le  8.  Amélioration  notable.  L'intelligence  et  revenue , 
mais  le  malade  est  toujours  dans  l'impossibilité  de  parler,  et 
ne  répond  que  par  le  monosyllabe  oui. 

Les  jours  suivants,  il  y  eut  une  amélioration  progressive, 
les  mouvements  revinrent  dans  le  côté  paralysé,  et  bientôt  le 
malade  put  se  lever.  Il  restait  encore  quelques  troubles  de  l'in- 
telligence et  l'aphasie  persistait,  bien  qu'elle  semblât  diminuée. 

Le  16.  Le  malade  fait  une  chute,  età  partir  de  ce  moment  les 
accidents  cérébraux  reparaissent.  Le  18.  Coma,  délire  et  fièvre. 
Ces  accidents  persistent,  et  s'aggravent  jusqu'à  la  mort,  qui 
arrive  le  21. 

Autopne,  —  On  trouve  un  vaste  abcès  de  la  fosse  temporo-zy- 
gomatique  sous  le  muscle  temporal,  remontant  en  haut  jus- 
qu'aux insertions  de  ce  muscle  et  descendant  en  bas  sur  le 
maxillaire  inférieur,  dénudé  dans  toute  sa  moitié  gauche.  Il 
n'existe  pas  de  communication  du  foyer  avec  la  bouche  ni  avec 
l'oreille.  Dans  Vangle  de  Varcade  zygomatique,  on  trouve, 
comme  enclavé  sur  ce  point,  un  co^^fs  dur^  rugueux,  qui  n'est 
autre  chose  qu'un  petit  lingot  de  phmb  creusé  à  son  centre  ;  il 
est  impossible  de  savoir  comment  ce  corps  s'était  introduit  en 
ce  point  du  crâne.  Sous  la  dure-mère,  du  côté  gauche,  on  voit 
une  couche  de  plus  blanc,  épais,  crémeux,  recouvrant  tout  l'hé- 
misphère. Le  lobe  moyen  tout  entier  est  converti  en  un  vaste 
abcès  qui  communique  par  la  partie  inférieure  avec  le  pus  ré- 
pandu à  la  surface  du  cerveau.  Au  niveau  de  fosse  fronto-parié- 
tale,la  dure-mèï*e  est  décollée  dans  une  certaine  étendue  et 
présente  une  solution  de  continuité.  L'articulation  sphéno-tem- 
porale  est  disjointe,  et  à  ce  niveau  il  existe  une  perforation  cir- 
culaire qui  fait  communiquer  le  foyer  intra-crànien  avec  celui 
de  la  fosse  temporale. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  fracture  du  crâne  ni  de  trace  d'en- 
trée du  corps  étranger,  qui  avait  cependant  bien  évidemment 
produi  t  tous  ces  désordres . 

9^  Tuherculisation  des  organes  génito-urinaires, 

M.  LiouviLLB  présente  les  organes  génitaux  d'un 
homme  : 

Le  testicule  et  l'épidîdyme  sont  remplis  de  matière  tubercu- 
leuse ;  on  en  rencontre  aussi  dans  le  canal  déférent.  Les  vési- 
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cules  séminales  elles-mêmes  ont  subi  la  dégénérescence  tuber- 
culeuse. De  plus  on  trouve  également  des  tubercules  dans  les 
reins,  les  uretères  et  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Cet  homme,  qui  mourut  avec  des  phénomènes  de  phlhisie 
pulmonaire,  avait  au  scrotum  quelques  ouvertures  fistuleuses 
qui  communiquaient  avec  Turèthre. 

M.  Hbnocque  demande  si  les  fistules  avaient  quelque 
rapport  avec  les  points  tuberculeux  des  organes  génitaux. 

M.  LiouviLLE.  —  Un  abcès  avait  fusé  le  long  du  canal 
déférent,  atteint,  comme  nous  l'avons  dit,  par  Tenvahisse- 
ment  tuberculeux  et  était  venu  ensuite  s'ouvrir  au  scrotum. 

10*^  Lésions  multiples  du  cœur  chez  une  jeune  fille,  morte  à  fa 
suite  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  DucASTEL  fait  voir  des  lésions  multiples  du  cœur 
trouvées  à  l'autopsie  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  morte  à  la 
suite  d'une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Les  symptômes  présentés  par  cette  malade  étaient  localisés 
sur  le  genou  et  le  péricarde  ;  il  s'était  ensuite  manifesté  une 
pleuro-pneumonie  qui  avait  amené  rapidement  la  mort. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  adhérents,  et  la  substance 
musculaire  du  cœur  offre  déjà  une  altération  graisseuse. 

Les  valvules  aortiques  sont  le  siège  de  petites  végétations. 

M.  Blache.  —  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Du- 
castel  offre  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  des  manifesta- 
tions rhumatismales  dans  le  jeune  âge.  Il  s'agit  ici  d'une 
jeune  fille  chez  laquelle  le  rhumatisme  se  montre  pour  la 
première  fois  et  n'attaque  qu'une  seule  articulation  :  le  ge- 
nou. C'est  souvent  ainsi  que  se  comporte  le  rhumatisme 
chez  les  enfants.  La  péricardito  avait  sans  doute  précédé  la 
manifestation  articulaire,  tout  au  moins  devons-nous  pen- 
ser qu'elle  avait  coïncidé  avec  l'apparition  du  rhumatisme. 
En  dehors  des  altérations  valvulaires,  je  tiens  à  faire  re- 
marquer d'abord  l'adhérence  du  péricarde  au  cœur  et  en- 
suite, comme  conséquence  de  cette  adhérence,  le  commence- 
ment de  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque. 
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Dând  mon  travail  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enf ants, 
je  fais  observer  que  les  formes  anatomiques  de  là  péricar- 
dite,  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  dans  TÀge  adulte  et 
dans  l'enfance,  ont  cependant  des  modes  de  terminaison 
différents,  quoique  le  processus  soit  toujours  au  fond  le 
même.  En  effet  la  facilité  des  exsudations  dans  le  jeune  âge 
rend,à  cette  époque  de  la  vie,  la  péricardite  exsudative  beau- 
coup plus  fréquente,  et  en  fait  une  forme  prédominante  à 
l'état  aigu.  Il  en  résulte  dès  lors  une  tendance  toute  parti- 
culière à  répaississement  des  exsudats  plastiques  et  par  con- 
séquent à  rétablissement  d'adhérences,  soit  partielles,  soit 
générales. 

Dans  le  même  travail,  je  dis  également  que  c'est  princi- 
palement chez  les  jeunes  sujets  que  la  myocardite  reconnaît 
le  plus  souvent  pour  cause  une  péricardite  avec  adhérence; 
Je  suis  en  cela  d'accord  ayec  Virchow ,  qui  n'hésite  pas  à 
admettre  que,  dans  ces  cas,  c'est  la  propagation  de  l'inflam- 
mation de  l'enveloppe  séreuse  à  la  substance  musculaire  du 
cœur  qui  produit  la  dégénérescence  du  cœur. 

I  i''  Tubercules  du  bulbe  chez  un  enfant  idiot. 

M.  Lacombb  présente  des  tubercules  du  bulbe  provenant 
de  l'autopsie  d'un  enfant  idiot;  âgé  de  4  ans  et  demi. 

La  déformation  globuleuse  du  bulbe  attira  de  suite  Tat- 
tention  vers  ce  point  do  l'encéphale,  où  l'on  trouva  en  effet  des 
masses  tuberculeuses  ;  il  n'en  existait  point  dans  la  protubé- 
rance, mais  on  en  retrouva  dans  les  méninges  et  dans  le  cer- 
velet. 

Il  est  à  noter  que  cet  enfant  n'avait  jamais  offert  aucun 
symptôme  paralytique  du  côté  de  la  face  ou  des  membres.  On 
remarquait  seulement  chez  lui  la  pâleur  du  visage  et  des  extré- 
mités. 

12o  Mâchoire  d'une  femme  (caste  des  initiés)  trouvée  dans 

un  sarcophage  de  Memphis. 

M.  le  D''  PiGEAUx,  présente  et  veut  bien  donner  à  la  So- 
ciété, une  mâchoire  inférieure  de  femme,  trouvée  dans  les 
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fouilles  des  tombeaux  de  Mempbis,  faites  en  1852  sous  la  di- 
rection de  M.  Mariette. 

Cette  mâchoire  est  d'abord  remarquable  par  l"usure  toute 
particulière  des  dents  qui  la  garnissent  et  qui  même  sur  le  de- 
vant ont  une  certaine  ressemblance  avec  des  molaires.  En  effet, 
toutes  les  couronnes  sont  plates  et  uniformément  réséquées  ;  ce 
fait  est  surtout  bien  visible  sur  les  canines,  leur  pointe  a  com- 
plètement disparu,  et  elles  sont  rasées  au  niveau  des  molaires  et 
des  incisives. 

Peut-être  doit>-on  attribuer  cette  conformation  spéciale  à 
Tusage  exclusif  de  certains  végétaux  mal  cuits,  tels  que 
les  lupins,  les  pois  et  les  fèves.  Dès  lors  on  est  conduit  à 
penser  que  les  canines  n'ayant  plus  d'emploi  spécial  dans  une 
nourriture  entièrement  végétale,  s'atrophiaient  d'abord,  puis 
s'émoussaient  au  contact  de  substances  dures.  Il  est  reconnu 
que  certaines  castes  et  principalement  celle  des  initiés  de  la 
caste  sacerdotale,  ne  prenaient  jamais  aucune  nourriture  ani- 
male. Cette  coutume  avait  été  apportée  de  l'Inde  et  n'était 
qu'une  continuation  des  pratiques  bramaniques.  Cette  nourri- 
ture exclusivement  végétale  donnait  une  pureté  à  l'haleine  qui 
était  le  propre  des  initiés.  Or,  la  femme  à  laquelle  ladite  mâ- 
choire avait  appartenu  était  de  la  caste  sacrée  ;  elle  était  âgée 
de  30  à  40  ans,  ainsi  qu'on  peut  facilement  s'en  assurer  par 
l'usure  déjà  assez  prononcée  des  dents  de  sagesse  dont  elle  est 
pourvue;  eile  avait  succombé  très-probablement  à  une  phthisie 
pulmonaire  caractérisée  par  l'émaciation  toute  spéciale  du  corps 
et  par  la  conformation  de  l'extrémité  des  doigts  en  forme  de 
massue  dont  a  parlé  Hippocrate  comme  par  tradition  :  Phtysicis 
ungues  adunci,  La  partie  supérieure  du  thorax  était  sensiblement 
déprimée  au  niveau  de  la  clavicule.  De  plus,  on  trouve  chez  elle 
la  friabilité  toute  spéciale  des  dents  qu'on  rencontre  chez  les 
tuberculeux. 

La  sépulture  de  cette  femme  a  précédé  bien  évidemment  de 
1450  ans  au  moins  l'ère  chrétienne,  ce  qui,  ajouté  à  1869, 
donne  3300  ans  environ. 

Voici  la  base  sur  laquelle  s'appuie  cette  assertion  : 

Les  Hébreux,  pendant  leur  longue  capivité  ou  plutôt  leur  sub- 
ordination en  Egypte,  se  sont  plaints  d'être  obligés  de  fournir 
les  débris  de  la  paille  dont  on  se  servait  pour  consolider  les 
briques  faites  en  limon  du  Nil  ;  il  est  également  avéré  qu'après 
la  sortie  d'Egypte,  2313  du  monde  (1847  avant  J.-C.)  on  cessa 
d'incorporer  de  la  paille   dans  la  fabrication  des  briques,   ce 
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qui  donne  une  date  à  peu  près  fixe  pour  les  monuments, 
en  raison  de  la  composition  intime  des  briques  qui  les  consti- 
tuent. D'après  Texamen  qui  en  a  été  fait,  on  peut  donc  faim  re- 
monter la  sépulture  qui  renfermait  cette  momie  à  plus  de  3,300 

ans. 

M.  HÉNOCQUE.  —  Il  existe  en  Angleterre  une  secte  dite 
des  Tœtotallers  qui  ne  mange  jamais  de  ce  gui  a  vécu,  je  de- 
mande si  quelqu'un  peut  nous  renseigner  sur  l'état  des 
dents  et  particulièrement  des  canines  de  ces  individus. 

Discussion  sur  la  castration  en  Egypte. 

M.  PiGEAux.  —  J  ignore  si  une  semblable  ramarque  a  été 
faite;  il  serait  intéressant  de  s'en  enquérir.  Je  veux  revenir 
encore  sur  un  point  intéressant  qui  différenciait  certains 
individus  de  la  caste  sacrée. 

On  avait  coutume  de  leur  faire  subir  dans  le  jeune  âge 
m  procédé  tout  spécial  de  castration^  qui  consistait  en 
une  section  avec  perte  de  substance  du  canal  défé- 
rent. Ce  procédé  avait  l'avantage  de  laisser  aux  indivi- 
dus les  apparences  de  la  virilité  avec  conservation  de  la 
puissance,  sans  leur  permettre  la  fécondité. 

On  pensait  développer  ainsi  l'intelligence  de  ceux  qui  su- 
bissaient cette  mutilation. 

M.  Laborde.  —  Nous  remercions  M.  Pigeaux  des  cu- 
rieux détails  qu'il  a  bien  voulu  nous  donner  sur  les  mœiurs 
de  la  caste  sacerdotale  égyptienne;  mais  je  demande  si, 
dans  les  exbumations  qu'on  a  faites  d'individus  mâles,  on 
a  pu  s'assurer  que  chez  eux  il  existait  une  atrophie  du  testi- 
cule comme  conséquence  de  la  section  du  canal  déférent. 

M.  Pigeaux.  —  Dans  aucun  cas  on  ne  retrouve  les  testi- 
cules, qui  étaient  enlevés  avant  de  procéder  à  l'embaume- 
ment de  tous  les  individus  guerriers,  prêtres  ou  parias  in- 
distinctement. Il  est  seulement  à  remarquer  que  ce  procédé 
de  castration  par  section  du  canal  déférent  n'influait  ni  sur  le 
timbre  de  la  voix  ni  sur  la  production  de  la  barbe  lii  sur  la 
sécrétion  du  sperme,  qui  était  seulement  infécond. 
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M.  Anger.  —  Cependant,  s'il  existait  une  atrophie  de 
l'organe  sécréteur,  comme  la  chose  est  probable,  la  puissance 
virile  devait  être  notablement  diminuée.  Pendant  un  voyage 
que  j'ai  fait  en  Egypte,  j'ai  été  frappé  de  l'aspect  grêle  des 
membres  thoraciques  et  abdominaux  des  eunuques.  Leurs 
mains  sont  longues, leurs  poils  rares, et  ils  sont  très-craintifs; 
ils  ont  fréquemment  aussi  des  émissions  d'urine  involon* 
taires.  Il  est  vrai  de  dire  que  ce  sont  là  des  eunuques  qui 
n'ont  même  plus  traces  d'organes  génitaux  externes. 

M.  Brouardel.  —  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
Tobstruction  des  canaux  déférents  n'amène  pas  force- 
ment la  disparition  de  la  sécrétion  spermatique  et  même 
que  l'atrophie  du  testicule  n'est  pas  une  conséquence  obli- 
gatoire de  l'oblitération  des  voies  spermatiques. 

M.  Anger.  —  Pour  revenir  aux  faits  bizarres  de  castra- 
tion, je  rappellerai  qu'il  existe  en  Russie  une  secte  d'in- 
dividus qui  ont  coutume  de  se  faire  subir  la  castration  com- 
plète, aussitôt  après  que  leur  femme  a  mis  au  monde  un  en« 
faut  mâle. 

iS^  Hydronéphrose  double  con.^écutioe  à  un  rétrécissement 

de  Curèthre. 

M.  Flamain  fait  voir  un  cas  d'hydronéphrose  avec  di- 
latation des  deux  uretères,  atrophie  rénale  d'un  côté  et  hy- 
pertrophie considérable  des  parois  de  la  vessie  à  la  suite 
d'un  rétrécissement  siégeant  à  la  région  bulbeuse. 

Ce  rétrécissement  est  formé  par  la  muqueuse  seule  et  disposé 
en  forme  de  valvule,  dont  la  concavité  est  dirigée  vers  la  ves- 
sie. 

La  vessie  est  petite,  mais  à  parois  fort  épaisses.  Les  uretères 
ont  :2  à  3  centimètres  de  diamètre,  excepté  à  leur  orifice  vésical 
qui  ne  laisse  pénétrer  qu'une  sonde  cannelée.  La  dilatation  s'é- 
tend aux  calices  et  aux  bassinets.  Le  parenchyme  rénal  est  re- 
présenté par  une  lame  de  l  centimètre  d'épaisseur.  La  vessie,  les 
uretères,  les  calices  et  les  bassinets  sont  remplis  d'un  liquide 
purulent,  mais  la  muqueuse  qui  tapisse  les  conduits  ne  parait 
point  altéré^. 
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H^  Fracture  du  rocher  et  de  Vos  malaire  par  chute  sur  le 

menton. 

M.  P.  Olivier  présente  la  base  du  crâne  d'un  individu 
mort  dans  le  service  de  M.  Ricliet,  après  être  tombé  d'une 
hauteur  d'environ  trente  mètres.  Le  menton  pendant  cette 
chute  avait  rencontré  un  obstacle,  et  une  fracture  d'un  de9 
condyles  du  maxillaire  s'était  produite.  La  fracture  du  ro» 
cher  avait  du  lieu  au  niveau  de  la  scissure  de  Glaser,  puis 
une  fêlure  se  prolongeait  sur  le  pariétal  gauche.  Il  existai^ 
aussi  une  fracture  de  l'os  malaire.  Le  cerveau  oflirait  les 
traces  d'une  forte  contusion.  M.  Richet,  à  propos  de  cette 
fracture  du  rocher  consécutive  à  ime  chute  sur  le  menton, 
rappelait  qu'il  avait  été  témoin  d'une  double  fracture  par 
suite  de  l'enfoncement  des  deux  condyles  de  la  mâchoire. 

M.  LoLLioT.  — Chez  un  jeune  homme  qui  avait  fait  une 
chute  de  cheval  et  qui  était  tombé  aussi  sur  le  menton,  il  y 
eut  un  écoulement  de  sarig  et  de  sérosité  par  l'oreille  qui 
firent  diagnostiquer  une  fracture  du  rocher  au  niveau  de 
la  scissure  deGlaser.  Cependant  ce  malade  guérit  très-bien. 

M.  Parmentier.  —  En  1856,  M.  Morvan  a  publié  dans 
les  irciiyes  générales  rf«  Af(frf^ciw^,  no  de  décembre,  un  mé- 
moire sur  le  saignement  par  V oreille  à  la  suite  de  violences  sur 
le  mwto«;plus  tard,en  1838,  il  publia  dans  le  même  journal, 
no  de  septembre,  un  mémoire  sur  la  fracture  de  la  cavité  glé* 
nntde  du  tempo7'aly  à  la  suite  de  violence  sur  le  menton, 

18  Uréthrotomie.  —  Fistules  urinaires  multiples. 

M.  P.  Olivier  montre  des  pièces  provenant  de  lautop- 
sie  d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  FUchet.  Cet  in-* 
dividu  avait  subi  il  y  a  quelque  temps  l'uréthrotomie  ex- 
terne, il  conservait  des  fistules  au  périnée,  et  on  put  se  con- 
vaincre par  l'examen  microscopique  que  plusieurs  des  ori- 
fices des  fistules  siégeaient  en  avant  du  point  rétréci* 
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Extrait  du  Rapport  de  M.  Beverdin  sur  la  présentation  de 
M.  Paul  Olivier  Fongus  bénin  du  testieuk. 

Les  cas  de  fondus  sont  assez  rares^  en  France  au  moins, 
pour  qu'une  pièce  relative  à  cette  affection  présente  un  vé- 
ritable intérêt. 

Voici  brièvement  l'observation  de  M.  Olivier  ;  c'est  un 
Jiomme  de  63  ans  qui  présente  au  niveau  de  la  partie  droite 
du  scrotum  uue  tumeur  noire,  granuleuse,  du  volume  d*une 
forte  noix,  faisant  saillie  hors  des  envelopper  des  bourses  ; 
elle  est  supportée  par  un  pédicule  plus  étroit  et  se  continue 
avec  une  masse  assez  dure  restée  dans  la  loge  scrotale  ; 
l'ouverture  de  la  peau  ne  l'étrangle  nullement  ;  la  tumeur 
suppure  assez  abondamment  ;  elle  est  consistante,  élastique; 
la  pression  ne  réveille  aucune  douleur  ;  elle  ne  provoque 
pas  surtout  cette  douleur  énervante  sur  laquelle  insistait 
Jarjavay;  l'autre  testicule  est  sain. 

D'après  le  récit  du  malade,il  y  a  deux  mois  environ,en  fai- 
sant un  effort,  il  ressentit  une  douleur  dans  les  bourses  qui 
se  tuméfièrent  bientôt  ;  une  eschare  se  forme,  se  détache, 
du  pus  s'écoule  en  grande  quantité,  et  presque  aussitôt  un 
corps  rouge,  «  une  masse  de  chair»,  pour  employer  son  ex- 
pression, sort  par  l'ouverture. 

Dans  les  antécédents  du  malade  nous  trouvons  des  chan- 
cres à  l'âge  de  22  ans,  sans  accidents  secondaires  ;  mais  sa 
femme  et  un  de  ses  enfants  sont  manifestement  syphiliti- 
ques. 

Lui-même  présente  une  fistule  qui  conduit  sur  le  ster- 
num à  nu  ;  il  en  accuse  un  coup  reçu  il  y  a  trois  ans. 

Depuis  dix -huit  mois  il  a  eu  une  série  d'abcès  au  dos  du 
pied,  et  il  est  affecté  d'arthrite  chronique  de  l'articulation 
médio -tarsienne. 

La  tumeur  augmente  peu  à  peu,  et  le  14  décembre  M.  A. 
Guérin  se  décide  à  l'enlever. 

Il  la  dégage  par  une  incision  du  scrotum  et  le  débride 
ment  des  adhérences,  et  la  détache  en  ménageant  le  sac 
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d'une  hernie  inguinale,  que  le  malade  présente  de  ce  côté. 
La  totalité  de  la  tumeur  représente  à  peu  près  le  volume 
dun  œuf  de  dinde  ;  elle  est  divisée  en  deux  portions  par  un 
sillon  assez  profond,   au  niveau  du  collet  du  fongus. 

La  tumeur  extérieure  est  formée  par  le  testicule,  recouvert 
par  l'albuginée.  Celle-ci  avait  bourgeonné,  était  devenue 
granuleuse  et  entourait  comme  d'une  coque  la  substance 
glandulaire,  parfaitement  reconnaissable,  et  ne  présentant 
d'autres  altérations  que  Tépaississement  de  ses  cloisons  fi- 
breuses. 

Quant  à  la  tumeur  contenue  dans  le  scrotum,  elle  est 
bosselée  ;  on  la  trouve  composée  d'un  tissu  fibreux  creusé  de 
vacuoles  irrégulières,  renfermant  une  matière  crayeuse  ;  à 
son  côté  interne  et  supérieur  se  trouve  l'épididyme;  on 
peut  reconnaitre  sa  structure  normale,  mais  il  est  infiltré 
par  places  de  granulations  jaunâtres . 

M.  Vulpian,qui  a  examiné  la  partie  fibreuse  n'y  a  trouvé 
que  du  tissu  conjonctif  et  des  noyaux. 

Nous  persistons  à  donner  à  cette  affection  singulière  le 
nom  de  fongus  bénin  du  testicule,  et  nous  croyons  pouvoir 
ajouter  superficiel  ;  en  effet  l'examen  de  la  pièce  a  montré 
la  substance  glandulaire  enveloppée  dans  une  coque  épaisse 
et  bourgeonnante,  et  pendant  la  vie  du  malade  on  n'a  point 
vu  s'échapper  de  filaments  formés  par  les  tubes  sémini- 
fères,  comme  cela  a  été  observe  dans  quelques  caa. 

Nous  ne  voulons  d'ailleurs  pas  faire  dire  au  mot  fongus 
plus  qu'il  ne  signifie:  c'est-à-dire  tumeur  en  forme  de  cham- 
pignon, mais  nous  croyons  que  le  tçrme  de  fongus  bénin 
a  par  lui-même  une  signification  nette  et  précise,  et  qu'il 
n'y  aurait  que  désavantage  à  confondre  les  faits  sembla- 
bles à  celui  de  M.  Olivier  avec  la  hernie  du  testicule  ;  c'est 
ce  qu'ont  fait  Deville  et  M.  Hennequin. 

On  a  vu,  dans  bien  des  cas,  le  scrotum  étant  brusque- 
ment ouvert  par  une  plaie,  ou  plus  lentement  par  une  es- 
chare  consécutive  ou  non  à  l'infiltration  urinueuse,  le  testi- 
cule mis  à  nu  sortir  des  bourses  et  venir  faire  nne  saillie 
plus  ou  moins  prononcée  au  dehors  ;  l'albuguinée  était  saine 
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d'ailleurs  et  avait  sa  couleur  nacrée  ;  il  y  avait  là  vérita- 
blement hernie  du  testicule. 

Que  plus  tard  l'albuginée  se  soit  enflammée,  qu'elle  se 
soit  recouverte  de  bourgeons  charnus,  qu'il  se  soit  formé 
une  tumeur  fongueuse,  saillante  hors  des  bourses,  un  fou- 
gus  enfin  ;  quelques  faits  de  Lawrence  semblent  indiquer 
que  les  choses  ont  pu  se  passer  de  cette  façon  ;  il  y  aurait 
alors,  pour  nous,  formation  d'un  fongusbénin  secondaire  et 
consécutif  à  une  hernie  du  testicule. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la 
majorité  des  cas  ;  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point;  le 
testicule  est  malade  primitivement  ;  tantôt  c'est  un  abcès 
dont  la  paroi  bourgeonne  et  forme  un  champignon  fon- 
gueux, comme  le  veut  A.  Cooper  ;  pour  Curling  c'est  une 
orchite  chronique  qui  prépare  la  formation  du  fongus. 
M.  Gosselin  soupçonne  fort  que  cette  orchite  chronique  a 
quelque  chose  à  voir  avec  la  syphilis,  et  Rollet  confirme 
cette  idée  par  des  observations  concluantes. 

Dans  notre  cas  malheureusement  on  n'a  pu  assister  à  la 
formation  du  fongus  ;  si  on  en  croyait  le  malade,il  y  aurait 
eu  un  abcès  du  scrotum,  dû  à  un  traumatisme,  bien  vague 
il  est  vrai;  mais  il  est  fortement  soupçonné  de  syphi- 
lis, quoiqu'on  ne  puisse  arriver  sur  ce  point  à  une  affirma- 
tion précise  ;  la  tumeur  avait,  dès  le  début,  l'aspect  d'une 
masse  de  chair,  et  non  la  couleur  nacrée  à  la  surface  lisse  de 
l'albuginée  ;  à  l'examen  de  la  pièce,  on  trouve  une  masse  fi- 
breuse surajoutée  à  l'épididyme  ;  il  y  avait,  comme  dans 
l'albuginite  syphilitique,  un  épaississement  remarquable 
des  cloisons  fibreuses^du  testicule.  Il  parait  bien  probable 
que  l'apparition  du  fongus  a  été  préparée  par  un  travail 
chronique  portant  sur  l'albuginée,  et  nous  serions  porté  à 
ranger  ce  fait  à  côté  de  ceux  de  Rollet.  Il  est  vrai  que  ce 
dernier  auteur,  s'appuyant  sur  ce  qu^il  a  trouvé  dans  un  de 
ces  fongus  des  tubes  séminifères,  en  fait  un  fongus  paren- 
chymateux  ;  mais  on  voit  qu'il  a  pour  cela  «  excisé  une  pe- 
tite partie  de  la  tumeur  en  allant  profondément.»  Si  on  avait 
fait  chose  semblable  chez  le  malade  de  M.  Guérin,il  est  pro- 
bable qu'on  serait  arrivé  au  même  résultat,  et  pourtant  la 
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substance  glandulaire  était  bien  entourée  par  une  eoque 
complète  formée  par  l'albuginée  devenue  fongueuse. 

Il  n'est  pas  d'ailleurs  si  facile  que  cela  semble  de  distin- 
guer,même  avec  les  pièces  sous  les  yeux,  le  fongus  superfi- 
ciel du  fongus  parenchymateux.  Nous  mettons  de  côté, 
bien  entendu,  les  cas  comme  celui  de  M.  Hennequin,et  nous 
serions  beaucoup  plus  tenté  de  le  rayer  de  la  classe  des 
fongus,  que  d'en  faire, comme  lui, le  type  du  fongus  bénin  : 
une  incision  de  3  cent,  faite  à  l'albuginée  laisse  échapper  la 
substance  testiculaire  qui  se  gangrène  et  est  bientôt  com- 
plètement détruite;  nous  ne  voyons  là  qu'une  énorme  plaie 
du  testicule  suivie  de  ses  conséquences  assez  naturelles  , 
mais  rien  qui  mérite  le  nom  de  fongus,  rien  qui  ressemble 
à  ce^travail  lent  et  aboutissant  à  la  formation  d'une  tumeur 
bourgeonnante. 

Nous  pensons  que  plusieurs  autres  observations  citées  à 
titre  de  fongus  ne  le  méritaient  pas  mieux;  témoin  celle  de 
J.  L.  Petit,  celle  de  Swediaur  dans  lesquelles  on  voit  des 
filaments  s'éliminer  peu  à  peu  par  une  plaie  faite  au  testi- 
cule, ou  par  l'ouverture  d'un  abcès  tuberculeux ,  sans  qu'il 
se  forme  jamais  de  tumeur.  On  n'est  pas  plus  autorisé  à 
ranger  ces  faits  parmi  ceux  de  fongus,  qu'on  ne  le  serait 
à  déclarer  atteint  de  fongus  du  poumon  un  malade  qui  rend 
des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  provenant  de  cavernes 
tuberculeuses,  par  exemple. 

Dans  le  fait  de  M.  Olivier,  au  contraire,  la  dénomination 
s'impose  d'elle-même  ;  c'est  bien  une  tumeur  fongueuse  du 
testicule;  jusque-là,  nous  n'avons  rien  fait  que  de  décrire, 
pour  ainsi  dire,  son  aspect  extérieur  ;  reste  à  établir  son  siège 
et  en  même  temps  à  indiquer  son  pronostic,  nous  le  faisons 
en  deux  mots  :  c'est  un  fongus  bénin  superficiel,  selon  la 
classification  de  Jarjavay  ;  on  pourrait  peut-être  dire  uu 
fongus  bénin  de  l'albuginée. 

Notons,  en  terminant,  l'absence  complète  de  douleur  à  la 
pression,  formellement  constatée  :  y  avait-il  là  un  signe  dif- 
férentiel propre  au  fongus  superficiel  ?  Jarjavay  semble  le 
croire  ;  mais  les  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  hasar- 
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der  une  affîrmatioa.  La  chose  mérite  néanmoins  d*ètre  no- 
tée. 


OBSERVATIONS. 

Observation  I.  —  Fractures  de  côtes  ayant  amené  des  suppurations 
multiples  chez  un  alcoolique^  par  M.  Mighaud,  interne  des  hôpitaux. 

Florimont  D. . . ,  44  ans,  ancien  terrassier,  couché  au  n"*  1 2  de  la 
salle  Saint-Louis,  hôpital  Lariboisière. 

Le  26  janvier,  cet  homme  chargeait  une  charrette  de  grosses 
pierres,  lorsqu'un  pavé,  tombé  de  cette  charrette,  est  venu  le 
frappera  la  région  dorsale  droite.  Le  malade  évalue  à  âOkilog. 
le  poids  de  ce  pavé.  La  douleur  qu'il  éprouva  ne  fut  pas  assez 
vive  pour  Tempôcher  de  se  livrer  à  son  travail  ;  mais  le  lende* 
main  il  lui  fut  impossible  de  se  lever,  à  cause  d'une  vive  dou- 
leur dans  tout  le  côté  droit.  Un  médecin, appelé  deux  joursaprès, 
fit  appliquer  un  large  vésicatoire  à  la  région  du  foie,  car  la  souf- 
france était  plus  vive  en  cet  endroit  qu'à  la  région  dorsale  où 
avait  eu  lieu  le  choc. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade,  voyant  que  son  état 
tendait  à  s'aggraver,  se  fit  transporter  à  l'hôpital  Lariboisière, 
le  10  février. 

Le  H  février,  à  la  visite  du  matin,on  trouve  le  malade  couché 
sur  le  ventre  ;  il  éprouve  un  peu  moins  de  gêne  à  respirer  dans 
cette  position.  Quoique  l'individu  soit  brun,  on  est  frappé  de  la 
teinte  bronzée  de  sa  peau,  qui  rappelle  tout  à  fait  la  coloration 
caractéristique  de  la  maladie  d'Âddison.  Les  yeux  offrent  une 
coloration  sub-ictérique. 

La  peau  est  chaude  ;  le  pouls  bat  120  pulsations  ;  les  urines, 
rouges,  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  matière  colo- 
rante de  la  bile. 

La  respiration  est  anxieuse  et  difficile  ;  le  malade  éprouve  de 
vives  douleurs  quand  on  le  fait  changer  déposition  pour  l'exa- 
miner. On  trouve  à  gauche  une  pneumonie  occupant  tout  le  lobe 
supérieur  du  poumon,  avec  râles  crépitants  très-nombreux. 

On  entend  aussi  quelques  râles  muqueux  à  la  base  du  pou- 
mon droit. 

Indépendamment  de  la  lésion  pulmonaire,  l'attention  est  at- 


OBSBHVATIONS.  437 

tirée  vers  Têpigastre,  où  il  existe  une  tumeur  assez  volumi- 
neuse, saillante,  douloureuse  au  toucher,  et  qui  paraît  formée 
par  le  lobe  gauche  du  foie,  hypertrophié;  le  lobe  droit  de  cet  or- 
gane ne  dépasse  pas  les  côtes. 

On  observe  en  môme  temps  un  œdème  très-prononcé  des  mem- 
bres inférieurs  et  une  dilatation  énorme  des  veines  sous-cuta- 
nées de  Tabdomen  qui  établissent  des  anastomoses  entre  les 
veines  crurales  et  les  veines  axillaires.  Le  cœur  bat  régulière- 
ment et  ne  présente  pas  de  bruit  anormal.  11  y  a  donc  un  obs- 
tacle au  cours  du  sang  de  la  veine  cave  inférieure,  au  niveau 
du  foie.  Cependant  la  circulation  de  la  veine  porte  paraît  s'ef- 
fectuer normalement,  car  la  percussion  faite  avec  soin  ne  donne 
aucun  signe  d'ascite.  Purgation  avec  28  grammes  d'huile  de 
ricin.  Vésicatoire  sur  la  poitrine. 

Le  12  février,  légère  amélioration  ;  la  respiration  semble  un 
peu  moins  pénible. 

Le  13  février.  M.  Millard,  appelé  en  consultation,reconnaît  que 
la  pneumonie  est  en  voie  de  résolution  ;  quant  à  la  tumeur  da 
Tépigastre,  il  hésite  entre  un  kyste  hydatique,  une  hépatite  ai- 
guë, un  abcès  par  congestion. 

Le  44  février.  Même  état.  Le  malade  est  pris  de  quintes  vio- 
lentes quand  on  le  fait  asseoir  pour  Tausculter.  Dans  la  nuit,  il 
a  eu  une  hémorrhagie  intestinale  assez  abondante. 

Le  15  février.  La  pneumonie  est  en  résolution  ;  mais  Tabdo- 
men  a  augpienté  de  volume  ;  l'état  du  malade  s'aggrave.  M.  Ver- 
neuil  fait  appeler  une  seconde  fois  M.  Millard,  pour  discuter 
l'opportunité  d'une  ponction  exploratrice  dans  la  tumeur  hépa- 
tique. M.  Millard,  croyant  sentir  une  fluctuation  obscure  dans  la 
tumeur,  se  range  à  la  proposition  de  M.  Verneuil.  On  enfonce 
donc  un  trocart  explorateur  aune  profondeur  de 6  centimètres, 
la  ponction  ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  malade  a  des  selles  sanguinolentes,  on  trouve  dans  ses  uri- 
nes la  matière  colorante  de  la  bile. 

Le  16  février.  Nuit  mauvaise  et  très-agitée.  Toux  pénible.  Délire. 

Mort  dans  la  journée. 

Autopsie,  quarante-deux  heures  après  la  mort.  Le  sujet  a 
conservé  sa  coloration  jaune-verdâtre.  Les  membres  inférieurs 
et  les  bourses  sont  œdématiés  et  infiltrés  de  liquide.  L'abdomen 
étant  ouvert,  on  reconnaît  sur  la  face  convexe  du  foie  la  trace  de 
la  ponction  qui  avait  pénétré  dans  le  lobe  gauche  sans  blesser 
l'intestin.  Le  foie  ne  présente  pas  d'abcès,  mais  une  cirrhose 
hypertrophique. 
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Le  péritoine  renferme  de  la  sérosité  jaunâtre  en  assez  grande 
quantité;  les  anses  intestinales  sont  fortement  vascularisées, 
mais  mobiles  et  sans  adhérences  entre  elles,  on  trouve  du  pua 
dans  le  petit  bassin. 

La][rate  est  volumineuse.  Les  reins  et  les  capsules  surréna- 
les n'offrent  pas  d'altération.  La  veine  cave  inférieure,  disten- 
due par  le  sang,  ofTre  un  volume  énorme  ;  elle  est  aplatie  au  ni- 
veau du  bord  convexe  du  foie,  par  suite  de  Thypertrophiedecet 
organe. 

Le  poumon  gauche  offre  de  telles  adhérences  avec  les  parois, 
qu*on  a  de  la  peine  à  l'isoler  ;  une  coupe  du  lobe  supérieur 
montre  de  Thépatisation  rouge  et  un  abcès  au  centre. 

Le  poumon  droit  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale  par 
un  épanchement  assez  abondant. 

On  constate  une  fracture  des  5*  et  6*  côtes,  située  à  la  réunion 
du  tiers  postérieur,  avec  les  deux  tiers  antérieurs.  Dans  le  foyer 
de  la  fracture  on  trouve  du  pus,  qui  communique  avec  une 
vaste  collection  purulente  sous-cutanée,  et  avec  une  nappe  pu- 
rulente diffuse,  située  sous  la  plèvre,  en  avant  des  côtes,  et  jus- 
qu'en avant  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Vbrneuil.^—  Lorsqu'il  y  a  environ  un  mois  (29  janv.) 
j'ai  appelé  Tattention  de  la  Société  sur  Timportance  des 
maladies  du  foie  i  dans  les  affections  chirurgicales,  je  ne 
m'attendais  pas  à  trouver  si  rapidement  un  exemple  aussi 
frappant]  et]  aussi  confirmatif  que  celui-ci  des  propositions 
que  j'avais  alléguées. 

Les  pièces  que  M.  Michaud  vient  de  déposer  devant  vous 
montrent  clairement  que  la  cirrhose  dont  était  atteint  notre 
malade  remontait  évidemment  à  une  époque  bien  antérieure 
à  sa  fracture  de  côte. 

Or,  on  sait  combien  sont  bénignes  en  général  ces  sortes  de 
fractures,  pourquoi  donc  celle  de  notre  malade  s'est-elle 
compliquée  d'accidents  généraux  si  graves,  pourquoi  avons- 
nous  trouvé  à  l'autopsie  ces  suppurations  diffuses,  cet  abcès 
du  poumon,  cette  pleurésie  purulente  que  j'assimilerais 
presque  à  un  plegmon  diffus  sous-pleural.  Eh  bien,  l'altéra 
tion  du  foie  [a  joué  unjrôlejimportant  dans  l'apparition  de 
tous  ces  accidents,  c'est  elle  qui  a  présidé  à  cette  formatio 
de  pus  si  rapide  et  si  abondante. 
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Avant  la  mort  du  malade  j'avais  bien  songé  à  une  altéra- 
tioD  ai^ê  du  foie  à  cause  du  coup  qu'il  avait  reçu.  En  outre 
cet  individu  avait  la  peau  d'une  couleur  un  peu  verdàtre  ou 
mieux  bronzée  ;  mais,  d'après  le  dire  du  malade,  il  s'était 
toujours  connu  cette  teinte  bronzée  de  la  peau.  Or  l'au- 
topsie montra  ensuite  que  la  maladie  du  foie  était  d'ancienne 
date.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  voir,  l'an  dernier,  une  frac- 
ture de  côte  survenue  chez  un  alcoolique  qui  contracta  une 
pneumonie,  dont  l'issue  fat  rapidement  funeste.  Evidem- 
ment, dans  ce  cas  comme  dans  l'autre,  l'intoxication  alcooli- 
que favorisait  le  développement  des  inflammations  diffuses. 

M.  Lâborde.  —  A  propos  de  la  teinte  bronzée  dont  par- 
lait M.  Verneuil,  je  veux  seulement  rappeler  que  dans  la 
cirrhose  il  n'existe  pas  d'ictère,  car  le  foie  à  ce  moment 
cesse  de  faire  de  la  bile.  Il  est  cependant  certaines  circons- 
tances où  l'on  rencontre  la  teinte  bronzée,  q^ii  n'est  en  réalité 
qu'un  ictère  hématique,  c'est  en  général  une  altération  du 
sang  dont  les  produits  transformés  provoquent  cette  colora- 
ration. 

Dans  le  cas  actuel  l'intoxication  alcoolique  peut  être  invo- 
quée conmie  cause  de  l'altération  du  sang  qui  aura  amené 
secondairement  la  pyohémie. 

D'ailleurs  cet  ictère  hématique  n'est  pas  un  ictère  réel,  et 
même  la  teinte  bronzée  de  la  peau  peut  exister  sans  que  les 
urines  soient  altérées. 

M.  Gerin-Roze  demande  de  quelle  façon  les  urines 
ont  été  examinées. 

Les  fréquentes  hémorrhagies  qui  peuvent  survenir  dans  la 
cirrhose  sont  une  preuve  évidente  de  l'altération  du  sang 
dans  cette  maladie;  d'ailleurs  la  cirrhose  peut  être  atro- 
phiqueou  hypertrophique. 

Dans  cette  dernière  sorte  de  cirrhose,  il  y  a  hypertrophie 
du  tissu  conjonctif  avec  prolifération  du  tissu  graisseux,  on 
la  rencontre  surtout  chez  les  tuberculeux. 

M.  MiCHAUD.  —  L'homme  qui  fait  le  sujet  de  mon  ob- 
senation  n'avait  pas  de  traces  de  tubercules  et  pourtant  le 
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foie  était  hypertrophié  et  graisseux.  Quant  à  rexamen  des 
urines,  il  n'a  été  fait  qu'avec  l'acide  nitrique  et  la  liqueur 
cupro-potassique.  Il  est  à  remarquer  que  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  du  malade  les  urines  présentèrent  une  lé- 
gère teinte  ictérique. 

M.  Labordb.  —  L'examen  des  urines  par  l'acide  nitrique 
est  insufQsant  dans  les  cas  de  ce  genre  parce  qu'il  ne  donne 
pas  de  caractères  assez  tranchés.  Il  faut,  comme  le  fait 
observer  M.  Gubler,  commencer  par  enlever  la  couleur 
bleue  avec  de  l'éther. 

Mais,  je  le  répète,  dans  ces  cas  d'ictère  hématique,  l'exa- 
men des  urines  ne  fournit  pas  de  réactions  bien  positives. 


Obs.  II.  — Polype  fibreux  utérin,  rnptnre  spontanée  d*nn  kyste  suppuré 
de  rovalre  dans  le  péritoine,  avant  Topération,  par  M.  Nepveu^  interne 
des  hôpitaux. 

Au  numéro  7  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  hôpital  Lariboîsière, 
service  de  M.  Vemeuil,  entre  le  18  février  1869,  la  femme 
Faury.  Son  médecin,  qui  raccompagne,  annonce  un  polype 
utérin  de  dimensions  peu  ordinaires. 

Elle  a  toujours  été  bien  réglée,  s'est  mariée  il  y  a  onze  ans, 
n'a  jamais  eu  d'enfants,  ni  de  fausses  couches  ;  depuis  son  ma- 
riage, elle  avait  quelques  douleurs  dans  l'aine  droite,  enfin  les 
rapprochements  sexuels  étaient  devenus  douloureux. 

Depuis  trois  mois  environ,  ses  règles  étaient  très-abondantes, 
duraient  dix  à  douze  jours,  pour  reparaître  dix  à  douze  jours 
après  ;  malgré  ces  pertes,  sa  santé  ne  paraissait  pas  très-altérée, 
ses  fonctions  digestives  se  faisaient  bien,  ses  joues  étaient  même 
vivement  colorées  ;  à  ce  sujet,  M.  Vemeuil  rappelle  que  Kœberlé 
attache  à  cette  coloration  vive  des  joues,  dans  les  fibroïdes  uté- 
rins, une  assez  grande  importance  diagnostique. 

Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  eut  ses  premières  douleurs, 
douleurs  vives  qu'elle  compare  à  celles  d'une  femme  en  travail; 
au  même  moment,  elle  se  sentit  quelques  frissons  ;  la  fièvre 
survint,  accompagnée  de  vomissements. 

Le  18  février,  jour  de  son  entrée,  on  trouve,  au  toucher  vagi* 
nal,  un  plancher  périnéal  dur  et  résistant  et  à  4  centimètres  de 
la  vulve,  une  tumeur  un  peu  plus  grosse  que  le  poing  d'un 
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adulte,  très-dure  et  légèrement  bosselée.  Cette  tumeur  remplit 
le  vagin  dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs  et  si  complè- 
tement que  le  doigt  arrive  à  grand'peine  jusqu'au  col  utérin. 
Les  lèvres  du  col  sont  minces,  membraneuses; il  est  difficile  de 
les  suivre  dans  toute  leur  étendue  ;  il  est  complètement  impos- 
sible de  pénétrer  dans  le  col. 

Le  diagnostic  n'était  donc  pas  douteux,  c'était  un  polype  fi- 
breux considérable  avec  un  pédicule  volumineux.  En  face  de 
ces  conditions  particulières,  voyant  d'une  part  que  les  pertes 
étaient  peu  abondantes,  d'autre  part  que  la  tumeur  était  trop 
volumineuse  pour  permettre  de  jeter  sans  tiraillements  préjudi- 
ciables une  chaîne  d'écraseur  sur  le  pédicule  (procédé  que 
M.  Verneuil  préf^.re  à  tous  les  autres).  M.  Verneuil  se  prononça 
pour  l'expectation  ;  de  la  sorte  la  malade  pouvait  s'acclimater  à 
l'hôpital,  condition  désirable  pour  toute  espèce  d'intervention 
chirurgicale  et  enfin  le  polype  avait  le  temps  de  descendre  un 
peu  plus  et  de  se  pédiculiser  davantage,  sous  l'influence 
des  contractions  incessantes  de  l'utérus  :  dans  ce  but  et  aussi 
pour  diminuer  la  légère  perte  de  sang,  on  lui  prescrit  du  seigle 
ergoté. 

Les  jours  suivants,  elle  se  sent  quelques  légères  douleurs  ; 
elle  se  plaint  d'insomnie  ;  apyrexie  complète.  —  Prescription  : 
Extrait  thébaïque,  0,0S, 

Le  23.  Elle  est  prise  tout  à  coup  vers  le  soir  de  douleurs  ex- 
cessives dans  le  bas-ventre,  de  frissons  violents;  la  chaleur  à  la 
peau  est  vive;  le  pouls  est  à  115;  vomissements  bilieux.  -• 
Prescription  :  cataplasmes  sur  le  ventre  ;  pil.  d'extrait  thébaïque  ; 
boissons  acidulés. 

Le  24.  Les  douleurs  se  généralisent,  s'étendent  à  tout  l'abdo- 
men;  la  moindre  pression  est  douloureuse;  la  péritonite  n'est 
plus  douteuse.  —  Embrocations  mercurielles  sur  le  ventre; 
grand  bain;  glace  dans  les  boissons. 

Le  25.  Abattement  considérable  ;  rétention  d'urine.  A  partir 
de  ce  moment,  les  accidents  suivent  une  marche  croissante, 
l'épuisement  arrive  bientôt  à  son  comble.  Le  môme  traitement 
est  continué  ;  on  y  ajoute  de  l'extrait  thébaïque  0,05  ;  on  la 
sonde  deux  à  trois  fois  par  jour  ;  purgatif  salin  ;  le  météorisme 
de  l'abdomen  prend  des  dimensions  considérables  ;  le  visage  se 
grippe  ;  la  malade  pe  tord  sur  son  lit  au  milieu  d'atroces  dou- 
leurs; enfin,  la  mort  arrive  le  !•'  mars. 

V  autopsie  est  faite  quarante-huit  heures  après  la  mort. 

Les  deux  poumons  présentent  un  peu  de  congestion  hyposta- 
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tique  en  arrière  ;  le  bord  inférieur  du  poumon  droit  est  en  até- 
lectasie,  les  réseaux  lymphatiques  sous-  pleuraux  sont  engorgés. 

Le  ccBur  est  petit,  en  contraction,  renfermant  peu  de  sang. 

L'abdomen  laisse  échapper  une  grande  quantité  d'un  liquide 
jaunâtre,  purulent,  environ  300-400  grammes.  Le  côlon  transverse 
est  maintenu  en  bas  par  des  adhérences  molles  de  l'épiploon 
avec  l'intestin  grêle.  Les  circonvolutions  intestinales  sont  agglu- 
tinées entre  elles,  recouvertes  de  flocons  pseudo-membraneux, 
friables,  faciles  à  détruire  avec  le  doigt. 
■  La  rate  est  saine  et  recouverte,  comme  le  foie,  de  flocons  fibri- 
neux,  le  bord  tranchant  du  foie  offre  un  peu  de  périhépatite,  la 
capsule  est  peu  adhérente,  le  parenchyme  très-friable. 

Le  petit  bassin  est  rempli  de  pus,  l'ovaire  droit  forme  une 
masse  assez  dure  qu'on  retrouve  par  le  toucher  au  milieu  de 
kystes  séreux  ;  la  trompe  est  nettement  dilatée  et  forme  un  kyste 
séreux  assez  volumineux;  autour  de  son  pavillon  se  trouvent 
deux  ou  trois  petits  kystes. 

A  gauche,  la  trompe  est  encore  très-nettement  dessinée,  rem- 
plie de  pus  et  soudée  à  son  extrémité  externe  à  un  vaste  kyste 
de  la  grosseur  du  poing.  Ce  kyste,  au  moment  de  rautopsie,était 
flasque ,  revenu  sur  lui-même,  il  laissait  voir  encore  une  assez 
grande  quantité  de  pus,  et  sur  le  côté  externe  une  perforation 
delà  largeur  d'une  pièce  de  30  centimes.  Deux  points  ramollis 
menaçant  de  s'ouvrir,  se  trouvaient  à  l'insertion  de  la  trompe  et 
sur  l'utérus. 

L'utérus  est  volumineux,  les  parois  sont  épaisses  de  2  centi- 
mètres environ.  Le  polype  s'insère  à  la  face  antérieure  et  au 
bout  droit  dans  toute  l'étendue  du  col.  Le  pédicule  est  très-vo- 
lumineux, a  presque  4  centimètres  de  diamètre,  sur  une  lon- 
gueur de  6.  Ce  polype,  de  consistance  ligneuse,  criant  sous  le 
scapel,  offre  tous  les  caractères  des  hystéromes,  l'examen  mi- 
croscopique y  montre  les  fibres  musculaires  lisses  et  une  assez 
grande  quantité  de  tissu  conjonctif. 

La  péritonite  mortelle  provenait-elle  du  simple  toucher 
vaginal,  comme  quelques  auteurs  l'ont  avancé  dans  certains 
cas  consignés  dans  la  science  ?  L'autopsie  montra  de  la  façon 
la  plus  nette  une  rupture  d'un  kyste  ovarique  suppuré; 
rupture  spontanée  certainement,  car  la  péritonite  s'est 
produit  brusquement  cinq  jours  après  qu  on  eût  pratiqué 
le  toucher.  C*est  donc  un  remarquable  exemple  de  coïnci- 
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deDce,etsilasage  temporisation  du  chirurgien  n'eût  prévenu 
le  danger,  ce  cas  serait  venu  grossir,  dans  les  statistiques^ 
le  bilan  des  opérations  malheureuses  d'ablation  de  polypes 
utérins.  Un  autre  intérêt  s'y  ajoute,  l'intérêt  professionnel. 
Supposez  un  jeune  médecin  en  face  d'un  pareil  cas,  il  peut 
avoir  tout  à  redouter  d'un  public  ignorant  et  aveugle,  de  sa 
coDScience  même  s'il  ne  se  sent  appuyé  par  des  faits  du 
même  genre,  arrivés  entre  les  mains  des  chirurgiens  les 
plus  prudents  et  les  plus  savants. 

M.  Veknbuil.  —  Voici  en  effet  un  cas  intéressant  où  la 
coïncidence  d'une  métropéritonite  survenue  par  l'inflamma- 
tion d'un  kyste  tubo-ovarien,  aurait  pu  être  imputée  à  l'o- 
pération, si  je  m'étais  laissé  aller  et  que  j'eusse  enlevé  le  po- 
lype de  cette  femme,  ainsi  que  le  médecin  qi^  me  l'avait 
adressée  me  pressait  de  le  faire. 

Il  est  important^de  publier  des  faits  de  ce  genre,  car  il 
peuvent  servir  à  expliquer  ces  morts  rapides  qu'on  a  vu 
survenir  après  telle  ou  telle  opération,  comme  une  cautéri- 
sation au  fer  rouge  ou  même  au  nitrate  d'argent.  Si  l'au- 
topsie ne  vient  pas  démontrer  qu'il  existait  une  cause  de 
mort  irrémédiable,  on  accuse  l'opération  et  quelquefois 
l'opérateur  même.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  la  malade 
était  vouée  à  une  mort  certaine  et  pourtant  je  l'eusse  peut- 
être  opérée  si  la  migration  du  polype  eût  été  plus  avancée? 

M.  Després.  — Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Ver- 
neuil  ;  j'ai  été  comme  tout  le  monde  témoin  de  ces  faits  où 
une  malade  était  prise  d'accidents  graves, mourait  même  à  la 
suite  d'exploration  utérine  et  particulièrement  du  passage 
de  la  sonde.  Ces  manœuvres  sont  surtout  graves  au  momen 
de  l'époque  menstruelle. 

M.  Vkrneuil.  —  J'ajouterai  que  cette  femme,  qui  est 
morte  avec  de  lapelvi-péritonite,  n'avait  jamais  été  enceinte, 
cependant  nous  avons  trouvé  les  ovaires  et  les  trompes  ren- 
versés. Ce  fait  ne  peut  guère  s'expliquer  que  par  des  péri- 
tonites partielles  antérieures  qui  la  prédisposaient  ainsi  aux 
accidents  auxquels  elle  succomba. 
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Ob8.  lil.  —  Tumeur  bydatiqae  avec  abcès  dn  foie,  par  M,  DuGASTEL, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  23  décembre  1868,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
fiucquoy  (hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Lazare),  le  nommé 
Auguste  D...,  &gé  de  27  ans. 

Ce  jeune  homme,  d'une  bonne  santé  antérieure,  mais  avouant 
des  antécédents  alcooliç[ues,  déclarait  être  souffrant  depuis  le 
commencement  du  mois  de  décembre.  Cinq  jours  avant  son  en- 
trée, il  avait  été  pris  dans  le  côté  droit  d'une  vive  douleur, 
bientôt  suivie  de  l'apparition  d'un  ictère  de  médiocre  intensité. 
Le  1*'  janvier,  la  douleur  de"  côté  avait  disparu,  la  coloration 
ictérique  était  devenue  très-faible  ;  l'appétit  du  malade  com- 
mençait à  revenir,  et  le  cours  de  la  bile  s'était  rétabli  dans  les 
intestins.  La  matité  hépatique  s'étendait  depuis  la  quatrième 
côte  jusque  près  de  l'ombilic  ;  la  surface  de  cet  organe  était  iné- 
gale et  légèrement  sensible  :  quelques  veines  dilatées  se  dessi- 
naient sur  la  peau  de  la  région  hépatique  ;  il  n'y  avait  point 
d'ascite.  L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  présentait  rien 
que  de  normal. 

Le  3  janvier,  le  malade  se  plaignit  d'une  vive  douleur  du  côté 
droit  ;  on  trouvait  en  effet  de  ce  côté  en  arrière  :  matité,  souf- 
fle, toux  et  voix  pleurétiques,  absence  de  vibrations  thoraci- 
ques.  (Tous  ces  signes  commençaient  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate  et  s'étendaient  jusqu'à  la 
base  du  poumon. 

En  avant,  bruit  de  skoda  et  respiration  supplémentaire.  Du 
côté  gauche,  on  trouvait  quelques  râles  humides  à  ia  base  du 
poumon.  Aux  deux  sommets,  la  respiration  était  pure.  Cette 
pleurésie  était  résolue  à  la  fin  du  mois  de  janvier. 

Pendant  ce  temps,  le  malade  s'était  affaibli  ;  l'appétit  était 
languissant,  la  diarrhée  se  montrait  fréquemment,  on  voyait 
apparaître  le  soir  de  légers  mouvements  fébriles. 

Du  côté  du  foie,  la  matité  ne  descendait  plus  que  fort  peu 
au-dessous  des  côtes  ;  on  pouvait  à  ce  niveau  sentir  un  rebord 
que  l'on  prit  pour  celui  du  foie.  Toujours  très-peu  de  veines 
marquées  sur  la  peau  ;  le  côté  droit  était  douloureux  ;  le  malade 
eut  une  épistaxis  le  29. 

Le  5  février,  il  fut  pris  de  violents  accès  de  toux  et  expec- 
tora une  grande  quantité  de  matière  muco-puru lente.  Il  y  avait 
de  gros  râles  humides  vers  la  base  du  poumon  droit  ;  le  sommet 
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présentait  une  respiration  normale.  Du  côté  gauche,  on  trou- 
vait quelques  râles  de  môme  nature,  mais  bien  moins  abon- 
dants. Aux  râles  sous-crépitants  du  côté  droit  et  toujours  vers  la 
base  du  poumon  vint  se  joindre  un  souffle  tubaire,  qui  disparut 
bientôt,  ne  laissant  plus  entendre  que  les  râles  sus-mentionnés.  Ce 
souffle  tubaire  se  montra  plusieurs  fois,  toujours  d'une  façon 
passagère  avant  la  fin  de  la  maladie;  du  côté  dioit,  on  ne  cons- 
tata jamais  que  des  râles  sous-crépitants  ayant  leur  maximum 
vers  le  milieu  du  poumon.  L'expectoration  persista  avec  les  mô- 
mes caractères  et  en  grande  abondance.  Jamais  on  ne  trouva  de 
crochets  dans  les  crachats.  L'état  du  foie  restait  toujours  le 
même  ;  le  malade  s'affaiblissait  graduellement  ;  Tappétit  était 
complètement  perdu  ;  il  y  avait  des  mouvements  fébriles  le  soir 
et  de  la  tendance  à  la  diarrhée. 

Le  7  mars,  le  malade  mourut  épuisé. 

Umtopsie  faite  quarante  heures  après  le  décès  laisse  voir  les 
désordres  suivants  :  Le  foie  est  augmenté  de  volume  ;  son  dia- 
mètre transversal  est  de  30  centimètres,  sa  face  supérieure 
adhère  à  la  base  du  poumon  ,  droit  et  descend  assez  bas  dans 
Tabdomen  ;  mais  sa  partie  inférieure  est  recouverte  par  des  an- 
ses intestinales,  ce  qui  explique  le  manque  de  matité  constaté 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  Sur  cette  face  on  voit  saillir 
une  tumeur  hydatique  de  7  centimètres  de  largeur  sur  4  cen- 
timètres de  hauteur,  plus  rapprochée  du  bord  gauche  que  du 
bord  droit  du  foie.  Ce  sont  les  bords  mousses  du  foie  â  ce  ni- 
veau que  Ton  avait  pris  pour  son  bord  inférieur.  Cette  tumeur 
ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  ne  participe  pas  à  T inflam- 
mation, que  l'on  rencontre  dans  d'autres  parties  de  l'organe. 

En  pratiquant  sur  la  face  postérieure  du  foie  une  coupe  que 
l'on  prolonge  sur  le  poumon,  on  rencontre  dans  l'épaisseur  du 
foie  des  cavités  arrondies,  la  plupart  du  volume  d'une  noi- 
sette ;  une  d'elles  atteint  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Ces  cavités 
ont  une  paroi  riche  en  cellules  plasmatiques  et  renferment  un 
liquide  purulent,  crémeux,  présentant  du  pigment  biliaire  en 
grande  quantité  et  de  vrais  globules  purulents.  Nulle  trace  d'é- 
cbinocoques.  Ces  cavités  occupent  la  partie  supérieure  du  foie 
et  principalement  le  lobe  droit  ;  quelques-unes  communiquent 
avec  les  bronches.  Sur  certains  points,  on  voit  des  accumula-, 
tiens  de  matière  biliaire.  Les  canaux  biliaires  sont  dilatés. 

Près  du  point  de  départ  du  canal  hépatique,  s'ouvre  sur  sa 
branche  droite  d'origine  une  poche  à  grand  axe  transversal,  à 
parois  fibreuses  et  résistantes.   Cette  poche  a  le  volume  d'un 
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œuf  de  pigeoQ  et  s'étend  au-dessus  de  Torigine  gauche  du  ca- 
nal hépatique.  Elle  ne  renferme  que  des  éléments  biliaires. 

Les  canaux  hépatiques,  cystique,  cholédoque,  la  vésicule  bi- 
liaire, ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  foie  est  légèrement 
cirrho  tique. 

Du  côté  du  poumon  droit,  on  constate  une  dilatation  générale 
des  canaux  bronchiques,  qui  sont  remplis  de  matière  purulente  • 
11  y  a  aussi  quelques  points  de  pneumonie  lobulaire.  Quel- 
ques-uns des  canaux  bronchiques  ont  pu  être  suivis  jusque  dans 
les  abcès  du  foie  avec  lesquels  ils  communiquent  directement. 
11  n'y  a  point  d*£xcavation  pulmonaire.  Du  côté  gauche,  un  point 
limité  de  pneumonie  lobulaire.  Point  de  tubercules  dans  l'un 
ni  dans  l'autre  poumon.  Le  poids  du  foie  pris  avec  celui  du 
poumon  droit  était  de  2  kilos  700  grammes.  Les  autres  organes 
ne  présentaient  rien  de  remarquable. 


Obs.  IV.  —  Abcès  de  la  protubérance^  consécutif  à  une  carie  du  rocher, 

par  M .  Bbrger,  interne  des  hôpitaux. 

M....  (Caroline),  âgée  de  20  ans,  domestique,  originaire  d'Al- 
sace et  depuis  peu  de  temps  à  Paris.  Un  mois  avant  son  entrée 
est  atteinte  de  vives  douleurs,  avec  surdité  de  l'oreille  droite,  puis 
un  écoulement  purulent  se  fait  par  le  conduit  auditif  externe; 
quinze  jours  après,  l'écoulement  diminue,  la  malade  en  même 
temps  ressent  les  premiers  symptômes  d'une  hémiplégie  faciale 
avec  anesthésie  du  côté  correspondant  ;  surviennent  ensuite  des 
maux  de  tête  violents. 

Elle  e'ntresalleSainte-Monique,  n°  26,  à  l'Hô tel-Dieu,  service 
de  M.  le  D'^  Prémy  ,  le  24  février  1869.  Etat  le  24  février  au 
soir:  La  malade  est  venue  à  pied  à  l'hôpital,  blonde,  légère- 
ment strumeuse,  joues  colorées.  Troubles  de  la  motilité.  Hémi- 
plégie faciale  droite  complète,  œil  ouvert  ;  tout  le  côté  est  inerte, 
l'aile  du  nez  entraînée  dans  l'inspiration;  la  langue  est  fortement 
déviée  à  droite.  Il  n'existe  pas  de  déviation  de  la  luette,  qui  est 
peu  développée;  dans  la  mastication  les  aliments  s'accumulent 
entre  la  joue  droite  et  l'arcade  alvéolaire.  La  sensibilité  est  tota- 
lement abolie  du  côté  de  la  face  paralysé  ,  quelques  points  du 
menton  néanmoins  recevant  leurs  nerfs  du  plexus  cervical  sont 
sensibles  ;  la  cornée,  la  conjonctive,  l'intérieur  de  la  bouche,  le 
voile  du  palais,  l'isthme  du  gosier,  l'épiglotte,  la  langue,  le  cuiT 
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chevelu  de  oe  côté  sont  insensibles,  Toreille  est  un  peu  sensible. 
Organes  dei  sens:  vue,  pupilles  dilatées  ;rophthalmoscope ne  mon- 
tre rien  de  particulier,  œil  très-sensible  à  la  lumière,  pas  de 
strabisme,  vue  un  peu  nuageuse  depuis  deux  ou  trois  jours  ; 
ottïe abolie  à  droite;  odorat  intact,  goût  entièrement  aboli  dans 
toute  la  moitié  droite  de  la  langue,  tant  à  la  pointe  qu*à  la  base 
et  sur  le  bord.  Phénomènes  cérébraux:  céphalalgie  intense  depuis 
deux  jours,  irritabilité  nerveuse  considérable,  malaise  vague, 
crispations.  Les  autres  appareils  fonctionnent  bien.  Pouls  à  80. 
Danslanuit,  vers  une  heure:  convulsions  limitées  au  côté  droit. 
Vomissement  ;  le  lendemain  (:25)  au  matin  la  malade  est  dans 
le  coma,  face  très-colorée,  respiration  stertoreuse  :  la  contrac- 
ture a  succédé  à  la  paralysie  à  droite  au  visage  ;  il  y  a  un  fort 
strabisme  divergent  de  l'œil  droit:  vomissements,  convulsions  se 
renouvelant  de  temps  en  temps,  diminution  générale  de  lamo- 
tilité  et  de  la  sensibilité.  Paralysie  du  membre  supérieur  gauche. 
Pouls.  180— Resp.  50— Temp.  39  —  Le  soir.   Pouls  180—  Resp. 
84.Temp.  40, 2.  Le  lendemain  Pouls  à  178.  Resp.  45.  Temp.  40, 4. 
Lamalâde  meurt  le  26  dans  lajournée  en  présentant  le  môme  état. 
Autopsie  le  27  à  10  heures  du  matin.  Injection  et  quelques 
adhérences  de   l'arachnoïde  cérébrale  ;  le  pédoncule  cérébral 
droit  laisse  écouler  plusieurs  centimètres  cubes  de  pus  vert. 
Adhérences  du  cervelet  à  la  dure  mère  au  niveau  du  rocher. 

On  enlève  le  cerveau  et  le  cervelet  en  deux  temps,  après  avoir 
scié  le  crâne,  puis  on  sépare  le  temporal,  on  trouve  : 

1«  Que  tout  le  côté  droit  de  la  protubérance,  le  pédoncu  le  cé- 
rébral droit  sont  remplis  par  une  masse  de  pus  présentant  la 
composition  microscopique  du  pus  ordinaire.  Le  foyer  s'étend 
du  bulbe  à  la  couche  optique  droite  et  nulle  part  ne  communi- 
que avec  l'intérieur. 

2®  Le  foyer  est  entouré  d'une  couche  scléreuse  ancienne,  chro- 
nique, enflammée.  M.  Liouville  y  a  trouvé  des  corps  granuleux 
en  abondance,  une  masse  de  noyaux,  des  vaisseaux  à  parois 
épaissies  et  présentant  également  une  multiplication  très-notable 
de  leurs  noyaux. 

3°  Le  côté  gauche  de  la  protubérance  est  le  siège  d'une  injec- 
tion vasculaire,d'un  piqueté  accompagné  de  ramollissement  très- 
prononcé. 

4**  Une  coupe  du  rocher  suivant  l'aqueduc  4e  Fallope  (2«  et 
3*  portion)  démontre  que  celui-ci. communique,  par  son  bord  in- 
férieur ulcéré,  avec  un  vaste  foyer  de  carie  occupant  l'oreille 
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moyenne  et  une  partie  de  l'oreille  interne;  c'est  un  peu  au- 
dessous  du  ganglion  géniculé  que  le  canal  est  ouvert.  La 
membrane  du  tympan  est  déchirée,  épaissie,  rouge  et  injectée. 


Obs.  V.  —  Ramollissement  superficiel  ancien,  consécutif  &  une  embolie  de 
Tartère  syl vienne  droite.  —  Hémorrhagies  récentes  avec  anévrysmes 
miliaires,  par  M.  Berger,  interne  des  hôpitaux. 

Claude  Louis  G...,  âgé  de  84  ans,  entre  le  7  mars  dans  la 
journée  dans  le  service  de  M.  Frémy  àl'Hôtel-Dieu,  salle  que  de 
r Ange-Gardien,  no  4.  Le  seul  renseignement  qu'il  donne,  c'est  que 
depuis  deux  mois  et  demi  il  est  atteint  d'hémiplégie  gauche 
avec  incontinence  d'urine  et  de  fèces.  Cet  accident  a,  dit-il,  dé- 
buté subitement  par  une  attaque  ;  son  état  actuel,  fort  grave,  pa- 
raît devoir  être  attribué  à  une  lésion  beaucoup  plus  récente. 
Subdélirium ,  rêvasseries ,  respiration  stertoreuse ,  tête  renver- 
sée en  arrière  et  un  peu  à  droite  ;  léger  strabisme  convergent 
de  l'œil  droit.  Soubresauts  dans  le  côté  droit;  le  côté  gauche  est 
inerte  et  insensible  ;  on  n'y  détermine  môme  aucun  mouve- 
ment réflexe.  Contracture  des  masséters  et  temporaux,  sensibi- 
lité générale  fort  diminuée.  Pouls  à  95  —  Resp.  à  40  —  Temp. 
à  38o,4  du  côté  droit  (aisselle);  38**, 2  du  côté  gauche  paralysé. 
Mort  le  8  mars  à  midi  après  une  aggravation  constante  de  ces 
symptômes. 

Autopsie  le  10  à  neuf  heures.  — Adhérences  de  l'arachnoïde  en 
avant  et  à  droite  surtout.  Injection  vive  des  méninges.  Etat  sclé- 
reux  très-prononcé  des  artères  de  la  base,  surtout  des  carotides  et 
sylviennes  principalement  à  droite;  dilatation  des  cérébrales  anté- 
rieures. Ramollissement  cortical  considérable  du  lobe  frontal  et 
sphénoïdal  du  côté  droit  :  la  substance  grise  s'écoule  par  places 
avec  les  méninges.  Au-dessous  de  l'arachnoïde,  suffusion  san- 
guine et  piqueté  1o  au  niveau  de  la  l"  et  2*  circonvolution  fron- 
tale droite  ;  S»  au  niveau  de  l'extrémité  externe  de  la  scissure  de 
Sylvius;3o  à  la  partie  moyenne  du  lobe  occipital,  près  de  l'extré- 
mité externe  delà  corne  correspondante  du  ventricule.  La  coupe 
démontre  que  chacun  de  ces  épanchements  communique  avec  un 
foyer  de  la  grosseur  d'une  aveline  environ,  situé  dans  la  subs- 
tance blanche  au-dessous  des  endroits  précités;  là,  la  pulpe  céré- 
brale est  réduite  en  bouillie,  infiltrée  de  caillots  ;tont  autour 
estun  piqueté  intense  produit  par  une  infiltration  de  sang  dans  la 


OBSERVATIONS.  1 49 

gaine  lymphatique  des  vaisseaux.  J'ai  vainement  cherché  des 
anévrysmes  miliaires  aux  environs  des  foyers  hémorrhagiques. 
M.ff.  Liouville  a  été  plus  heureux,  et  en  a  trouvé  plusieurs  qu'il 
m'a  montrés  ;  un  d'eux  était  ouvert.  La  couche  optique  corres- 
pondante renfermait  quelques  points  d'hémorrhagie  très-super- 
Cciels  et  remontant  comme  les  précédents  à  trois  ou  quatre 
jours  au  plus.  L'artère  sylvienne  droite  un  peu  avant  sa  trifur- 
cation,  était  à  peu  près  complètement  oblitérée  par  un  caillot  an  - 
cien  blanchâtre  ;  la  coupe  faite  par  M.  Liouville  à  2  millimètres 
au-dessus  a  démontré  : 

1®  Une  altération  athéromateuse  en  croissant  de  l'artère; 
2o  l'existence  d'un  caillot,  organisé,  ancien,  bouchant  les 
2|3  de  sa  lumière  ;  3®  une  petite  portion  de  celle-ci  était  encore 
perméable  pendant  la  vie  et  était  occupée  après  la  mort  par  un 
caillot  récent.  Rien  d'apparent  dans  le  bulbe.  La  moelle  présen- 
tait à  son  cordon  latéral  gauche,  une  teinte  grise  peu  caractérisée; 
le  canal  de  l'épendyme  était  très-développé  ;  l'examen  histologi- 
que  de  la  moelle  n'avait  encore  pu  être  fait  d'une  façon  suffi- 
sante. 


Obs.  VI.  ^  Dilatation  kystique  du  rein  et  de  IHiretère^  contenant  un 
liquide  muqueux  riche  en  globules  sanguins.  —  Papillôme  de  la  vessie, 
par  M.  Rëverdin^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jean  G....,  âgé  de  68  ans,  meunier,  est  entré,  le  6 
août  i868,  à  l'hôpital  Necker  ;  il  pisse  du  sang  depuis  la  fin  du 
mois  de  juillet.  On  n'obtient  aucun  autre  renseignement  sur  les 
antécédents  du  malade. 

Actuellement  on  constate  que  la  vessie  est  vide,  le  canal  libre  ; 
par  le  toucher  rectal,  on  trouve  la  prostate  volumineuse,  sur- 
tout à  droite,  dure,  bosselée,  douloureuse.  La  matité  rénale  est 
plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche.  Par  le  palper  on   sent  à 
droite,  au  niveau  du   rein,   une   masse   volumineuse,  grosse 
comme  les  deux  poings.   Les  urines  renferment  une  grande 
quantité  de  sang  intimement  mélangé  à  l'urine.  Le   malade 
est  très-anémié.   On  lui  fait  prendre  des  capsules  de  térében- 
tMne;  on  applique  des  cataplasmes  à  la  glace. 
L'hématurie  s'arrête  le  12  mars  ;  elle  se  renouvelle  bientôt; 

la  tumeur  augmente  assez  rapidement  de  volume,  et  la  cachexie 

au  malade  se  prononce  de  plus  en  plus. 
^1  n'a  eu,  à  aucun  moment  de  rétention  d'urine,  ni  d'inconti- 
Marsl869.  10 
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nence.  Au  commencement  de  lévrier  le  malade  est  pris,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  vomissements.  La  tumeur  est  à  ce  moment 
assoz  douloureuse.  Le  malade  meurt  le  .56  février  à  onze 
heures  du  soir. 

Autopsie  le  ^%  février  à  dix  heures  du  matin, — Les  poumons  sains. 
Toutes  les  artères  sont  athéromateuses  ;  le  cœur  présente  à  la 
pointe  du  ventricule  gauche  une  cavité  à  parois  minces,  remplie 
de  caillots  en  partie  réduits  en  bouillie  blanche.  C'est  un  ané- 
vrysmedu  cœur  ;  la  paroi  de  la  pointe  du  cœur  est  très-amincie. 

L'artère  radiale  droite  présente  aussi  un  anévrysme  du  vo- 
lume d'une  noisette. 

La  cavité  péritonéale  ne  renferme  pas  de  liquide,  et  les  intes- 
tins sont  sains;  le  cul-de-sac  recto-vésical  présente  quelques 
fausses  membranes  jaunes,  épaissies,  infiltrées  de  pigment 
noir. 

Toute  la  partie  latérale  droite  de  l'abdomen  est  remplie  par 
une  énorme  tumeur  qui  s'étend  du  foie  à  la  vessie;  cette  tu- 
meur est  recouverte  par  le  péritoine  qui  laisse  apercevoir  la  co- 
loration noirâtre  du  contenu  de  la  tumeur. 

Le  duodénum,  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  foie  adhèrent 
à  la  tumeur  ;  on  ne  les  en  sépare  qu'en  les  déchirant  un  peu  et 
en  y  laissant  adhérer  quelques  fibres  musculaires  des  intestins 
et  la  capsule  du  foie.  Le  foie  est  sain  du  reste. 

En  arrière,  la  tumeur  adhère  au  diaphragme  et  aux  muscles 
de  la  paroi  abdominale  postérieure;  en  ce  dernier  point  elle  s'est 
rompue  au  milieu  des  muscles  qui  sont  infiltrés  dans  une  pe- 
tite étendue  par  le  liquide  brunâtre  que  nous  verrons  être  con- 
tenu dans  la  tumeur. 

Ceci  examiné,  nous  enlevons  toute  la  masse  avec  la  vessie  et 
le  rein  gauche.  Ce  dernier  est  gros,  présente  un  grand  nombre 
d'ilôts  jaunâtres  ;  un  grand  nombre  de  tubes  de  la  substance 
corticale  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses.  Vuretère  est 
sain.  La  vessie  est  petite;  elle  renferme  un  peu  de  muco-pus cré- 
meux. Le  trigone  vésical  est  occupé  par  une  masse  villeuse,  ro- 
sée, dont  les  filaments  délicats  flottent  quand  on  verse  de  l'eau 
dans  la  vessi<î.  Au  microscope,  on  y  trouve  des  capillaires  rami- 
fiées, qui  étaient  probablement  recouverts  d'épithélium ;  dans 
le  liquide,  en  effet,  flottent  quelques  cellules  cylindriques. 

La  tumeur  est  formée  de  deux  portions  :  la  première  et  la 
plus  volumineuse  est  formée  par  le  rein  ;  elle  en  a  grossiè- 
rement la  forme,  mais  il  est  considérablement  augmenté  devo- 


lume;  sa  surface  présente  de  grosses  bosselures:  une  autre 
tumeur  lui  fait  suite  et  plonge  dans  le  bassin  ;  elle  est  formée 
par  l'uretère,  qui  a  acquis  le  calibre  de  Tintestin  grêle  ;  il  est 
bouclé  et  inflécbî  sur  lui-même  à  sa  partie  moyenne,  en  S;  les 
deux  portions  voisines  de  TS  sont  adhérentes  intérieurement.  En 
ouvrant  cet  uretère,  on  en  voit  s'écouler  une  grande  quantité  de 
liquide  épais,  couleur  chocolat;  on  arrive  en  haut  au  bassinet 
du  rein,  énormément  distendu  par  le  même  liquide  et  converti 
en  kystes,  communiquant  tous  entre  eux.  En  ouvrant  la  tumeur 
par  sa  face  externe,  on  reconnaît  que  tout  le  rein  a  subi  la  môme 
altération  que  le  bassinet  et  les  calices  ;  on  ne  retrouve  pas  la 
substance  rénale  ;  tout  Torgane  est  converti  en  poches  commu* 
niquant  entre  elles  et  avec  Turetère  et  le  bassinet.  Les  parois  de 
la  tumeur  et  les  cloisons  qui  la  divisent  sont  formées  par  un 
tissu  dur,  blanc,  fibreux.  On  y  trouve,  au  microscope,  d^s  cel- 
lules plasmatiques  aplaties  et  anastomosées  dans  une  substance 
intercellulaire,  transparente.  Quelques-unes  de  ces  cellules  sont 
infiltrées  de  pigment.  La  paroi  de  la  tumeur  est  perforée  en 
arrière,  au  niveau  du  muscle  carré  des  lombes. ^A  la  face  interne 
de  cette  poche  on  rencontre,  dans  quelques  points,  une  couche 
de  caillots  bruns  feuilletés. 

Quant  à  T uretère,  sa  paroi  est  épaissie  et  sa  muqueuse  pré- 
sente des  brides  nombreuses  et  un  piqueté  gris,  on  y  trouve  en 
outre  en  deux  points  de  petites  productions  villeuses  semblables 
à  celle?  de  la  vessie;  son  canal  très-élargi  se  rétrécit  brusquement 
au  niveau  de  TS  mentionnée  plus  haut  ;  le  canal  en  effet  décrit 
en  ce  point  la  même  courbure,  et  il  faut  quelques  recherches 
pour  arriver  à  y  passer  un  stylet.  Plus  loin  l'uretère  continue  à 
être  augmenté  de  calibre  ;  la  partie  inférieure  est  remplie  d'une 
bouillie  jaunâtre,  mais  le  stylet  arrive  néanmoins  dans  la  vessie 
et  vient  sortir  au  milieu  de  la  masse  fongueuse  du  trigone.  Le 
liquide  contenu  dans  la  tumeur  présente  à  l'examen  microsco- 
pique des  globules  sanguins;  les  uns  intacts,  les  autres  créne- 
lés; il  présente  en  outre  les  réactions  de  la  mucine. 

Quelques  caillots  sanguins  nagent  dans  le  liquide. 

(La  pièce  est  déposée  au  musée  d'anatomie  pathologique  de 
l'hôpital  Necker). 
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Obs.  VII.  —  Atrophie  cérébrale  datant  de  l'enfance.  —  Epilepsie.—  Etat 
de  mal  épileptique. — Température  durant  les  accès  épileptiques. — Mort, 
par  M.  BouRNEviLLE,  inlerne  des  hôpitaux. 

Rosalie  F...,  3-2  ans,  admise  à  la  Salpêtrière  le  3  avril  1838, 
est  entrée  le  12  décembre  1868  au  n©  4  de  la  salle  Saint-Luc 
(service  de  M.  Charcot).  Cette  malade,  hémiplégique  du  côté 
droit,  est  sujette  à  des  attaques  épileptiques,  assez  rares  d'ail- 
leurs pour  que  Ton  puisse  la  garder  dans  ks  dortoirs  consacrés 
aux  infirmes  et  aux  vieillards.  Sa  taille  est  exiguë  (1  mètre  40); 
sa  tête  petite,  le  frontbas,  les  lèvres  saillantes.  Le  système  pi- 
leux est  peu  développé  ;  le  crâne  est  déjà  en  partie  dénudé. 
L'intelligence  est  faible.  La  parole  est  libre,  et  ce  n'est  que 
quand  F....  est  émue  que  Ton  observe  une  certaine  hésitation  ; 
point  de  paralysie  faciale. 

Les  membres  du  côté  droit  sont  moins  volumineux  que  ceux 
du  côté  gauche.  Voici  quelques  mesures  qui  donnent  une  idée 
exacte  de  cette  différence  : 

Circonférence  du  bras  droit. . .  28 cent.  —  du  gauche. .  .  29  c.  5 

—  de  Pavant-bras.  •  21  c.   5  —  — 

—  du  poignet 12  c.    o —  — 

—  du  métacarpe.. .  13  c.      —  — 

—  delà  cuisse. ...  32  c.    5 —  — 

—  du  mollet ...  ; .  24  c.      —  — 

Le  membre  inférieur  droit  est  plus  court  de  deux  centimètres 
que  le  gauche.—  La  malade,  en  marchant,  traîne  la  jambe 
droite.  Elle  se  sert  de  ses  deux  bras,  mais  préférablement  du 
gauche.  —  Depuis  qu'elle  est  à  l'hospice,  elle  n'est  venue  qu'une 
seule  fois  à  l'infirmerie  pour  accoucher  (22  ans).  La  grossesse, 
la  parturition  ne  paraissent  avoir  présenté  rien  de  particulier. 
—  Le  sein  droit  a  toujours  été  moins  gros  que  l'autre. 

Le  12  décembre  1868,  F...  ayant  eu  plusieurs  accès  dans  la 
matinée  est  envoyée  à  l'infirmerie . 

A  peine  était-elle  arrivée,  qu'elle  eut  une  attaque  complète 
pendant  laquelle  la  température  rectale  s'est  élevée  à  38®  3.  La 
crise  épileptique  a  offert  les  caractères  suivants  :  la  malade 
étant  assise  sur  son  lit,  on  a  noté,  en  premier  lieu,  des  convul- 
sions des  muscles  de  la  moitié  droite  de  la  face,  une  inclinai- 
son de  la  tête  vers  l'épaule  droite,  due  à  la  torsion  du  cou,  une 
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déviation  de  la  face  et  des  yeux  dans  le  môme  sens,  une  trao 
tion  de  la  commissure  labiale  droite  ;  les  paupières,  à  droite, 
d'abord  closes,  se  sont  bientôt  écartées.  Ces  phénomènes,  qui 
ont  duré  environ  vingt  secondes,  ne  s'accompagnaient  pas  de 
perte  de  connaissance,  car  F...,  cherchait  à  ramener  sur  elle  les 
couvertures  qui  avaient  été  rejetées  vers  le  pied  du  lit.  A  ce 
moment,  elle  se  renverse  en  arrière  ;  la  torsion  du  cou,  la  dé- 
viation de  la  face  augmentent;  le  bras  droit  s'élève,  l'avant- 
bras  se  fléchit  sur  le  bras,  tout  le  membre  supérieur  droit  de- 
vient roide  ;  presque  en  même  temps  le  bras  gauche  se  roidit  et 
on  voit  apparaître  des  secousses  cloniques  rapides  et  assez  for-* 
tes  à  droite,  rares  et  moins  marquées  à  gauche.  Les  membres 
inférieurs,  après  une  courte  période  de  tonicité,  sont  également 
pris  de  convulsions  cloniques,  égales  des  deux  côtés,  et  d'ailleurs 
légères. 

Au  bout  d'un  temps  assez  court,  une  à  deux  minutes  depuis 
le  début  de  l'attaque,  la  p&leur  de  la  face  est  remplacée  par  de 
la  rougeur,  la  respiration  est  stertoreuse,  fréquente,  à  36-40.  Les 
lèvres  laissent  couler  une  écume  non  sanguinolente.  Peu  après, 
F...  s'assied,  regarde  les  assistants  d'un  air  hébété  et  répond 
d'une  manière  inconsciente  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Quelques  minutes  à  peine  se  sont  écoulées  qu'il  survient  une 
quatrième  attaque  pendant  laquelle  la  température,  un  instant 
stationnaire,s'est  élevée  à38°2.  Durant  cette  attaque,les  pupilles 
étaient  dilatées  au  môme  degré,  Les  convulsions  toniques  des 
membres  inférieurs  ont  été  très-marquées,  et  la  jambe  gauche, 
—  non  paralysée,  —  s'est  fléchie  énergiquement  sur  la  cuisse. 

i3  dèctmhre.  Les  attaques  ont  continué,  durant  la  nuit,  à  peu 
près  sans  intervalle.  Malheureusement  elles  n'ont  pas  été  no- 
tées. Traitement:  Bromure  de  potassium  6  grammes,  à  prendre 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Soir.  Pouls,  iOO  ;  respiration,  40  ;  température  rectale,  AO^pen- 
àani  un  accès.  Durant  quelques  secondes,  le  thermomètre  est 
resté  à  39®  4,  puis  a  monté  à  40°,  sitôt  que  les  convulsions  ont 
cessé.  Dans  un  accès  qui  suit  presque  immédiatement,  outre  les 
phénomènes  déjà  indiqués,  on  remarque  quelques  convulsions 
du  muscle  orbiculaîre  gauche,  survenant  après  l'apparition  des 
convulsions  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Enfin,  on  remarque 
que  la  roideur  du  bras  gauche  se  montre  seulement  quelques 
secondes  après  son  apparition  à  droite.  Pas  de  selles  involon- 
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imrer  ;  rarement  de  Pécume,  pas  de  cerna  vêrilable.  —  A  ft  heu- 
res da  Boir  entre  deux  accès,  T.  R,  89*  6. 

14  Décembre.  Les  accès  continuent  pour  ainsi  dire  sans  relâ- 
che. Hs  présentent  les  mômes  particularités.  Les  convulsions 
semblables  à  de  petites  secousses  tétaniques,  prédominent  à 
droite  ;  T.  R.  40*»  3.  Au  bout  d'une  minute  au  plus,  la  tète  re- 
vient à  sa  position  naturelle;  c'est-à-dire  qu'elle  est  un  peu  in- 
fléchie vers  l'épaule  gauche.  Après  la  crise,  pouls  84;  T.  R. 
4d*3.  —  Bromure  de  potassium  8  gr,etc.  Les  règles  commencent 
à  couler. 

Soir,  P.  88.  R.  32.  De  3  à  4  heures,  six  accès.  La  tempéra- 
ture, prise  durant  une  crise,  est  restée  à  40«  pendant  quelque 
temps,  puis  est  montée  à  40°  3  sitôt  la  cessation  des  convulsions. 
—  Légère  injection  de  la  face,  pupilles  égales,  dilatées,  non 
contractiles, narines  pulvérulentes,  mucosités  desséchées  sur  les 
gencives  ;  langue  sèche,  soif  vive  ;  déglutition  facile  ;  ni  vomis- 
sements ni  selles,  —  Les  règles  ne  coulent  pas.  —  Battements 
du  cœur  réguliers.  — Rougeur  diffuse  sur  la  fesse  droite. 

i5  Décembre,  Depuis  hier  soir  7  heures^  jusqu'à  ce  matin 
7  heures,  F...  a  eu  133  accès.  On  est  témoin  d'un  accès  dans 
lequel,  contrairement  à  ce  qu'on  a  vu  jusqu'ici,  la  face  est 
tournée  vers  la  gauche.  La  dilatation  des  pupilles  s'exagère 
pendant  les  attaques.  Le  thermomètre  était  placé  depuis  qpiel- 
ques  secondes,  quand  éclate  une  crise  :  la  colonne  m^rcurielle 
monte  rapidement  à  39°  5;  les  convulsions  cessent,  et  la  colonne 
s*élève  lentement  à  40°  7.  Une  nouvelle  crise  étant  survenue 
alors,  le  thermomètre  n'a  pas  bougé.  —  Bromure  de  potassiuir 
iOgr.,  eto. 

Soir,  Dans  l'intervalle,  du  reste  très  court,  des  accès,  la  ma- 
lade comprend  ce  qu'on  lui  demande  et  répond  par  signes  ;  elle 
indique  qu'elle  a  mal  à  la  tète  en  portant  la  main  gauche  au 
front.  T.  R.  49o  9.  —  Depuis  ce  matin  7  heures,  jusqu'à  ce  soir 
7  heures,  139  accès.  Ecoulement  menstruel  nul.  Constipation 
opiniâtre.  Huile  de  croton,  une  goutte,  huile  de  ricin  20  gram- 
mes. 

16  Décembre,  Depuis  hier  soir  jusqu'à  ce  matin  7  heures,  116 
accès  ;  en  dehors  des  accès,  pas  de  contracture.  Les  doigts  de 
droite  ont  une  tendance  à  se  recoqueviller  sur  la  paume  de  la 
main.  D'une  façon  générale  la  sensibilité  paraît  normale  à 
droite.  Par  le  chatouillen^ent  de  la  plante  des  pie(|s,  mouve» 
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ments  réflexes,    rapides  et  assez  marqués  à  gauche,    lents  et 
moins  prononcés  à  droite. 

Lorsqu'on  touche  les  cils,  il  y  a  des  mouvements  de  clignote- 
ment des  deux  côtés.  Pupilles  très-dilatées.  Paupières  ouvertes. 
Face  altérée,  déviée  à  gauche.  Dents  serrées.  —  Le  corps  est 
couvert  d'une  sueur  visqueuse.  Les  membres  supérieurs  sont 
flasques.  Teinte  violacée  de  la  main  et  du  bras  droit  tranchant 
avec  la  pâleur  de  la  main  gauche.  Même  différence  entre  les 
deux  pieds  ;  pour  le  reste  des  membres,  la  teinte  violacée  est  la 
même.  —  La  tache  érythémateuse  de  la  fesse  droite  est  plus 
foncée  qu'hier,  et  au  centre,  on  voit  une  plaque  bleuâtre  de 
4  cent,  de  diamètre.  Erythème  de  la  fesse  gauche.  En  dehors  de 
ses  attaques,  la  malade  repose  sur  le  côté  gauche. 

Dans  une  crise,  on  observe  à  droite,  comme  précédemment, 
une  occlusion  rhythmique  des  paupières,  des  convulsions  des 
muscles  de  la  joue,  de  la  commissure  labiale,  tandis  que  le 
côté  gauche  demeure  maintenant  à  peu  près  immobile. 

P.  423,  régulier;  R.  stertoreuse,  à  48;  —T.  R.  4l«,7,  en  de- 
hors de  l'accès. 

Soir,  Depuis  ce  matin  jusqu'à  5  h.  i\^  84  accès;  suspension 
d'une  heure  ou  deux.  Peau  moite,  brûlante,  face  inondée  de 
sueur.  Râle  larynyo-trachéal.  P.  128  ;R.  52;  T.  R.  41"  7. — 
Morte,  sans  avoir  eu  de  nouvelle  crise,  à  onze  heures  du  soir  T. 
R.  42"^  Rigidité  cadavérique.  Nous  avons  suivi  dans  ce  cas  sur 
les  conseils  de  M.  Charcot,  la  marche  de  la  rigidité  cadavérique. 
Elle  a  offert  des  particularités  suivantes  :  17  Décembre,  2  heures 
du  soir:  cou  un  peu  roide,  rigidité  de  l'épaule  droite,  —  très 
forte  au  coude,  —  roideur  du  poignet,  rigidité  des  doigts,  qui 
sont  énergiquement  fléchis.  —  A  gauche,  rigidité  très  pronon- 
cée de  l'épaule,  du  coude,  des  doigts,  —  médiocre  du  poignet. 
—  Rigidité  médiocre  des  trois  jointures  du  membre  inférieur 
droit,  assez  forte  à  gauche. 

5  heures. — Roideur  simple  à  l'épaule  droite  ;  flaccidité  du  poi- 
gnet; —  à  gauche,  rigidité  moindre  à  l'épaule  ;  —  les  autres 
jointures  des  deux  côtés,  ut  supra.  Cou  flasque.  —  Simple  roi- 
deur de  la  hanche  et  du  genou  droits,  rigidité  du  pied  ;  —  à 
gauche,  la  hanche  et  le  genou  sont  plus  roides  qu'à  droite  ;  le 
pied  est  très  rigide. 

18  décembre,  dix  heures.  Cou  flasque  ;  légère  roideur  de  l'é- 
paule et  du  coude  à  droite;  poignet  flasque;  doigts  médiocre- 
mentripdes.  A  gauche,  roideur  de  l'épaule;  coude,  poignets  et 
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doigts,  rigides.  Le  membre  inférieur  gauche  est  un  peu  plus 
roide  que  le  droit. 

Autopsie  le  iS  décembre,  —  Péricrânej  os,  rien  de  particulier. 
L*ablation  de  la  calotte  crânienne  fait  couler  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité.  La  pie-mère  est  légèrement  injectée.  Les 
artères  sylviennes,  ainsi  que  les  autres  artères  de  la  base,  sont 
souples,  nullement  athéromateuses.  Les  hémisphères  cérébraux 
étant  en  place,  paraissent  à  peu  près  aussi  volumineux.  —  L'fté- 
misphère  droite  dépouillé  sans  peine  de  ses  enveloppes,  pèse 
480  grammes;  les  circonvolutions,  les  deux  substances,  le  ven- 
tricule latéral,  n'offrent  aucune  altération. 

Hémisphère  cérébral  gauche,  La  pie-mère  se  détache  facilement, 
si  ce  n'est  au  niveau  de  la  face  convexe  des  lobes  sphénoïdal  et 
occipital,  où  cette  enveloppe,  infiltrée  de  sérosité,  adhère  par 
points  isolés  à  la  substance  grise.  Lorsque  la  pie-mère  est  enlevée 
en  totalité,  on  observe  une  atrophie  considérable  des  circonvolu- 
tions des  lobes  occipital  et  sphénoïdal,  atrophie  qui  se  traduit 
par  une  différence  (en  moins)  de  100 grammes,  comparativement 
au  poids  de  l'hémisphère  droit.  Dans  les  parties  correspondantes, 
la  couche  comprise  entre  la  périphérie  et  le  ventricule latéral,ne 
mesure  même  pas  1  centimètre  d'épaisseur. 

Les  circonvolutions  de  la  face  convexe,  depuis  l'extrémité  an- 
térieure de  l'hémisphère  jusqu'à  la  grande  circonvolution  parié- 
tale postérieure,  sont  normales,  et  ont  les  mêmes  dimensions 
que  les  circonvolutions  similiaires  du  côté  opposé.  La  circonvo- 
lution d'enceinte  de  la  scissure  de  Sylvius  est  intacte.  La  moitié 
postérieure  des  circonvolutions  qui  suivent  la  grande  circonvo- 
lution pariétale  postérieure,  c'est-à-dire  la  petite  circonvolution 
pariétale  postérieure,  et  la  circonvolution  dite  occipitale,  va  en 
s'atrophiant  progressivement  d'avant  en  arrière. 

A  partir  de  là  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  de  l'hémisphère, 
et  du  bord  inférieur  au  bord  supérieur,  toutes  les  circonvolutions 
sont  remarquablement  atrophiées.  Etudiées  au  point  de  vue  de 
leur  aspect,  elles  peuvent  être  divisées  en  deux  variétés.  Les 
unes  sont  ratatinées,  indurées,  pour  ainsi  dire  réduites  à  rien. 
Les  autres,  moins  grêles,  présentent  une  particularité  curieuse: 
Quand  on  incise  avec  précaution  leur  couche  superficielle,  on 
voit  sortir  de  la  sérosité  contenue  dans  une  cavité  kystique, 
comprise  entre  ces  circonvolutions  atrophiées  et  la  paroi  épaissie 
du  ventricule  latéral.  Ces  lésions  ne  rappellent  en  rien  l'aspect 
des  plaques  jaunes,  résultant  des  ramollissements  anciens. 


Si,  maintenant,  on  examine  la  Tace  interne  de  l'hémisphère, 
OD  y  découvre  plusieurs  lésions  importantes.  Le  vtntriatU  latf- 
niJestun  peu  dilaté.  La  queue  du  eurpt  itrii,  la  eouelie  optique, 

diiiis  une  laideur  do  3  millimètres  environ,  profondément  alté- 
rées, sont  remplacées  par  une  cicatrice  froncée,  grisAtre,  se  con- 
linuaDt  avec  une  autre  cicatrice  semblable  qui  occupe  la  corne 
occipitale  du  ventricule  et  presque  toute  la  corne  sphénoidale. 
Quelques  vaisseaux  irréguliers ,  plus  vglumineux  que  de  cou- 
tume, sillonnent  ces  cicatrices. 


Fis.  1 

Au  microKope,  M.  CharL-ot  a  trouvé  dans  la  substance  grise  des 
circonvolutions,  des  myéloeites  très-gros,  nombreux,  mêlés  à 
des  fibrilles,  des  cellules  ner%euaes  et  des  tubes  nerveux  ;  il  n'y 
apasde  corps  granuleux.  Les  parties  profondes  sont  constituées 
par  un  véritable  tissu  conjonctif. 

Outre  les  lésions  précédentes,  on  note  encore  les  suivantes 
(tig.  1)  :  L'atrophie  du  nerf  et  de  la  bandelette  optique  gauche  la> 
t)  du  tubercule  mamillaire  gauche  {b] ,  qui  est  notablement  plus 
petit  que  le  droit  ;  du  pédoncule  cérébral  gauche,  qui  est  grisS- 
Ire,  plus  plat,  moins  large  que  le  droit  (dj,  de  la  tnoitH  gau- 
'^>(t),  de  la  protubérance  qui,  comparée  ù  l'autre,  est  affaissée 
el  déprimée.  —  Enfin,  YoUee  (f),  la  pyramide  antérieure  {g)  gau^ 
ditt,  sont  moins  saillantes  et  moins  laides  que  les  parties  ana- 
It^es  droites  ;  elles  ont,  du  reste,  leur  couleur  naturelle. 
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Moêllê,  La  pie-mère,  d'uae  façon  générale,  est  injectée  ;  ton- 
tefois  cette  injection  ne  semble  guère  dépasser  celle  que  Ton 
rencontre  souvent  dans  des  circonstances  différentes.  L'ara- 
chnoïde renferme  un  peu  de  liquide.  Plusieurs  coupes  prati- 
quées sur  la  moelle  n*ont  fait  voir  aucune  lésion  récente.  Il  n'y 
a  pas,  du  moins  à  Tœil  nu,  de  dégénération  secondaire  du  cor- 
don latéral  droit. 

Larynx,  rien.  —  Bronches,  injectées.  —  Poumons,  sains  ;  pas 
môme  de  congestion  hypostatique  —  Cœur,  228  grammes  (sans 
le  péricarde);  quelques  plaques  laiteuses  à  la  périphérie.  Sang 
noir,  en  partie  coagulé  dans  le  ventricule  droit  ;  petits  caillots 
noirs  dans  l'oreillette  droite.  Tissu  cardiaque  assez  résistant, 
décoloré.  Pas  d'altération  valvulaire. 

Vaorte,  non  athéromateuse,  n'a  qu'un  centimètre  de  diamè- 
tre dans  sa  portion  thoracique;  l'abdominale  est  encore  plus  pe- 
tite; point  de  différence  entre  les  iliaques, 

Œsophage,  estomac,  intestins,  paner èas,  sains.  —  Rate  hyper- 
trophiée (200  gr).  —  Foie  (980  gr.),  brun-grisâtre,  congestion- 
né ;  son  extrémité  gauche  est  unie  à  la  rate  par  des  adhéren- 
ces. —  Les  reins  pèsent  chacun  95  grammes,  ils  sont  hypéré- 
miés.  —  Vessie,  etc.,  rien. 

RÉFLEXIONS  :  —  I.  Relativement  au  début,  nous  ne  con- 
naissons que  les  détails  communiqués  par  la  malade  aux 
personnes  qu'elle  fréquentait  à  Thospice,  car  elle  ne  rece- 
vait aucune  visite  du  dehors.  Ces  renseignements  nous  fe- 
raient penser  que  Taffection  primitive  remontait  à  l'en- 
fance. 

II.  La  face  n'oflPirait  aucune  trace  de  paralysie,  ni  d'atro- 
phie; il  n'en  était  pas  de  même  des  membres.  Bien  que 
F ,  pût  se  servir  de  la  main  droite,  le  membre  corres- 
pondant était  atrophié  et  moins  habile  que  le  gauche;  d'un 
autre  côté,  elle  marchait  facilement,  en  traînant  toutefois  un 
peu  la  jambe.  Ces  phénomènes  s'expliquent  sans  difficulté 
par  Tatrophie  qui  portait  en  même  temps  sur  le  volume  et 
la  longueur  des  membres.  Les  chiffres  que  nous  avons 
donnés,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ajoutons  en- 
core que  le  sein  droit  était  plus  petit  que  le  gauche. 

Ul.ïuintelligence  de  la  malade  était  médiocre;  par  ses 


allure»,  sob  langage,  son  caractère,  R,.  était  restée  enfant. 
La  tête  était  petite,  sans  aucune  différence  entre  les  deui^ 
côtés.  ^  Les  sens  étaient  normaux. 

IV. P.. «était  sujette  à  des  aecès  d'épilepsie  depuis  un  temps 
A58es  long,  mais  que  nous  ne  pouvons  préciser.  Ce  que  nous 
saTODs  c'est  que,  jusque  dans  les  derniers  jours  de  sa  yie, 
les  accès  étaient  isolés,  et  revenaient  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés.  L'état  de  mal  qui  a  déterminé  la  mort 
doit  nous  arrêter  un  instant. 

a.  Les  criées  épilepttques  ne  sont  pas  rares  dans  les  cas 
d'agénéaie.  M.  Cotard  en  cite  dix,  la  plupart  recueillis  à  la 
Salpétriôre,  dans  le  service  de  M.  Charcot.  Par  leurs  carac- 
tères généraux,  ces  crises  diffèrent  è  peine  de  celles  qui 
affectent  les  épileptiques  ordinaires.  Nous  ferons  remarquer 
seulement  que  chez  notre  malade,  les  convulsions  com* 
mençaient  et  prédominaient  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté 
paralysé.  C'est  là,  d'ailleurs,  un  phénomène  habituel  en 
pareille  circonstance,  ûnsi  que  nous  avons  pu  le  vérifier  à 
la  Salpètrière,  lorsque  nous  étions  interne  dans  le  service 
de  M.  Delasiauve. 

i,  La  température,  notée  régulièrement,  nous  offre  à  étu« 
dier  :  i®  la  courbe  générale;  3®  l'élévation  de  la  chaleur  ce»* 
traie  au  moment  des  accès. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  nous  appellerons  l'at^ 
tention  sur  sa  marche  ascensionnelle,  qui  a  été  très^ 
rapide,  puisqu'on  quatre  jours  la  température  a  monté  de 
38^3  à  49ol.  Ce  phénomène  ne  peut  être  rattaché  qu'à  Tétat 
de  mal  épileptique^  car  il  n'y  avait  aucune  lésion  récente 
du  côté  des  centres  nerveux,  m  aucune  complication  vers 
les  autres  organes,  capable  de  l'expliquer.Cet  accroissement 
brusque  de  la  température  n'est  pas  spécial  à  Fétat  de  mal 
épileptique,on  l'observe  aussi  dans  l'hémorrhagie  cérébrale; 
mais  dans  cette  maladie,  l'ascension  thermométrique  est 
précédée  d'un  abaissement  qui  va  quelquefois  jusqu'à  deu3^ 
degrés  au-dessous  de  la  température  normale,  tandis  que 

dans  la  première  maladie,  la  courbe  part  de  la  température 
naturelle. 
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Quant  à  l'élévation  de  la  température  durant  les  accès, 
elle  est  indubitable.  En  effet,  le  13  décembre^  alors  que  la 
température  était  à  40"*  pendant  une  crise,  elle  était  seule- 
ment de  39*6  dans  les  instants  de  calme.  Même  chose  le 
1 4  décembre  :  en  dehors  des  crises,  la  température  est  à 
40°  et  pendant  une  attaque  à  40°3.  Notons  enfin  que  la  tem- 
pérature atteignait  sou  maximum  sitôt  que  les  convulsions 
cessaient. 

Cette  élévation  de  la  température  sous  l'influence  des 
convulsions  épileptiques  nous  semble  être  la  règle.  Plu- 
sieurs fois,  l'an  dernier,  sur  les  conseils  de  M.  Charcot, 
nous  l'avons  constatée  chez  des  malades  de  la  Salpètrière. 
Cette  année  encore  nous  avons  obtenu  les  mêmes  résultats  : 
chez  un  malade.  Th...,  la  température  normale  était  de 
37"6,  et  durant  l'attaque  épileptique  deSS'^O;  chez  le  second, 
la  température  normale  était  de  37^3,  et  à  la  fin  des  accès 
elle  était  de  38<»â. 

€.  Malgré  l'administration  du  bromure  de  potassium  à  des 
doses  assez  élevées,  malgré  l'application  des  révulsifs,  les 
accès  n'ont  pas  été  enrayés.  Cet  insuccès  viendrait  à  l'appui 
de  l'opinion  qui  accuse  cet  agent  thérapeutique  d'impuis- 
sance dans  l'épilepsie  symptomatique. 

d.  Les  accès  ont  été  extrêmement  nombreux  puisque,  en 
quarante-six  heures,  la  malade  en  a  eu  47â. —  Ils  ont  cessé 
quelques  heures  avant  la  mort,  ce  qui  arrive  d'ordinaire  en 
pareil  cas,  c'est-à-dire  après  un  état  de  mal. 

V.  Uanatomie  pathologique  n'est  pas  moins  intéressante. 
L'hypertrophie  des  os  de  la  moitié  du  crâne  correspondant 
à  la  lésion,  si  commune  quand  l'agénésie  cérébrale  remonte 
à  l'enfance,  n'existait  pas  chez  F....  La  lésion  —  ramollis- 
sement —  avait  détruit  ou  considérablement  frappé  toutes 
les  circonvolutions  du  lobe  occipital  gauche  et  la  plus 
grande  partie  des  circonvolutions  du  lobe  sphénoïdal.  Ces 
circonvolutions,  nous  l'avons  déjà  vu,  étaient  les  unes  ra- 
tatinées, presque  réduites  à  rien;  les  autres  présentaient 
une  particularité  mentionnée  naguère  par  M.  Cruveilhier,à 
savoir  leur  transformation  en  petits  kystes. 


OBSERVATIONS.  Mt 

VI.  Les  lésions  consécutives  {fig.  \)  k  raltération  principale 
appartiennent  à  Tordre  des  dégénérations  secondaires,  décrites 
avec  soin  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Gh.  Bouchard. 
Sont-ce  ces  lésions,  sclérose  du  pédoncule  cérébral,  de  la 
protubérance  de  Tolive,  et  de  la  pyramide  antérieure  du 
côté  droit,  qui  ont  produit  Tépilepsie?  EnTabsence  d'autres 
lésions  capables  de  rendre  compte  de  cette  complication, 
nous  iDclinerions  volontiers  à  le  penser.  Différents  faits,  et 
en  particulier  celui  que  nous  avons  publié  en  1868  {Société 
aiMtomigue,  1866,  p.  522),  plaident  en  faveur  de  cette 
étiologie. 


Obs.  VIII.  —  Méningite    tuberculeuse.  —  Tubercultts  des  reius. 
Hématuries,  par  M.  Challan,  interne  des  hôpitaux. 

L  Georges,  96  ans,  serrurier,  entre  le  2  mars  1869  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié  (salle  Saini-Hilaîre). 

Ses  parents  sont  morts  phthisiques.  Lui-même,  à  son  entrée, 
présente  les  symptômes  du  deuxième  degré  de  la  phthisie  pul- 
monaire. La  maladie  remonte  à  quinze  mois.  Il  a,  de  plus,  de- 
puis deux  mois  environ,  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  en 
urinant,  il  a  eu  des  pissements  de  sang  à  plusieurs  reprises.* A 
son  entrée,  on  constate  d'ailleurs  que  ses  urines  contiennent  une 
quantité  d'albumine  assez  notable.  Quelques  jours  après  son  en- 
trée, c'est-à-dire  le  il  mars,  on  le  trouve  dans  un  état  de  stu- 
peur avec  faiblesse  du  côté  droit,  émission  involontaire  des  uri- 
nes et  diminution  des  facultés  intellectuelles.  Ces  symptômes 
augmentent  dans  les  trois  jours  qui  suivent,  l'hémiplégie  droite 
s'accuse  de  plus  en  plus,  le  côté  gauche  est  également  plus  fai- 
ble aussi.  A  la  face  on  remarque  une  paralysie  complète  à  droite, 
un  peu  de  contracture,  à  gauche  avec  déviation  de  la  comissure 
labiale.  Strabisme  convergent  de  l'œil  gauche.  Les  deux  pu- 
pilles sont  dilatées,  mais  surtout  la  droite  (même  devant  une 
vive  lumière).  La  prostration  devient  toujours  plus  grande,  il  ne 
répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  il  a  des  marmotte- 
ments et  des  mâchonnements.  La  sensibilité  est  moindre,  mais  ce- 
pendant passablement  conservée.  Le  pouls  est  irrégulier,  petit 
et  varie  entre  72-84  pulsations.  Beaucoup  d'albumine  dans  les 


urines.  Pas  de  vomissements,  ni  de  oonvulsions  ;  cinq  à  six  téïles 
diarrhéîques  par  jour.  Cet  état  dure  trois  jours.  Le  14,  à  cinq  heu- 
res du  matin,  il  a  une  hématurie  très-abondante.  Le  sang  rendu 
est  bien  rouge,  mêlé  à  quelques  caillots.  Vers  neuf  heures  du 
matin,  nouvelle  hématurie  aussi  forte,  tout  son  linge  et  son  lit 
son  tachés  de  sang.  Coma  et  délire.  Mort  à  onze  heures  du 
matin. 

AUTOPSIR. 

Méninges,  Fortement  injectées  sur  la  face  convexe  et  à  la  base. 
Â  la  base,  cette  injection  des  méninges,  alterne  avec  une  teinte 
opaline  qui  recouvre  surtout  les  méninges  du  cervelet,  et  celle 
de  la  partie  médiane  de  la  base  du  cerveau.  Elle  est  surtout 
très-marquée  au  niveau  des  deux  scissures  de  Sylvius;  dans  ces 
points,  d'ailleurs,  les  méninges  sont  épaissies  et  si  adhérentes, 
qu'on  ne  peut  ouvrir  la  scissure  qu'au  scalpel.  Traînées  blan- 
châtres le  long  des  vaisseaux.  A  la  face  convexe,  à  la  surface  du 
lobe  frontal  gauche,  au  niveau  de  la  première  circonvolution,  on 
remarque  également  un  épaississement  très-coftsidérable  des 
méninges,  avec  plaques  laiteuses  vers  le  centre  de  cet  épaissis- 
sement. On  trouve  en  ce  point  une  grande  quantité  de  traînées 
formées  de  granulations  sous  méningées,  entrecoupées  par  de 
nombreux  vaisseaux,  le  long  desquels  se  voit  du  pus  en  grande 
abondance.  Au  niveau  se  trouvent  encore  quelques  pointe  qui 
sont  le  siège  d'une  injection  beaucoup  plus  forte  que  celle  du 
reste  des  méninges.  Ces  points  alternent,  pour  ainsi  dire,  avec 
les  plaques  blanchâtres. 

Cerveau,  Lorsqu'on  pratique  une  coupe  au  niveau  de  ce  point, 
en  la  faisant  h  l'endroit  où  les  méninges  forment  la  plaque  la 
plus  épaisse,  on  trouve  au-dessous  un  foyer  d'apoplexie  capil- 
laire, entouré  d'un  piqueté  très-net  et  d'une  teinte  jaune  serin 
qui  va  en  décroissant  vers  la  périphérie.  Toute  cette  portion  du 
cerveau  est  ramollie  et  se  déchire  à  la  moindre  traction.  Le  foyer 
correspond  à  l'épaississement  le  plus  fort  des  méninges  et  s'é- 
tend à  2  centimètres  en  profondeur  sur  2  centimètres  et  demi 
de  largeur. 

La  voûte  à  trois  piliers  est  considérablement  ramollie  ainsi  que 
plusieurs  points  du  plancher  des  ventricules  latéraux  qui,  du 
reste,  contiennent  une  quantité  assez  abondante  de  sérosité. 

Bulbe  et  protubérance.  Rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  peu  de 
ramollissement  à  la  face  antérieure  du  bulbe. 

Poumons,  Les  deux  poumons  sont  infiltrés  dans  touta  leur 
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étendue  de  granulations  tuberculeuses.  Aux  deux  sommets,  ca- 
vernules  nombreuses.  Congestion  très-manifeste  des  deux  pou- 
mons, sauf  tout-à-fait  à  la  base. 

Plèvres,  Adhérences  très-nombreuses  et  très- fortes  des  deux 
côtés,  surtout  aux  deux  sommets  et  sur  toute  la  superficie  du 
poumon  droit.  On  ne  peut  enlever  les  deux  poumons  sans  les 
déchirer.  Leur  tissu  est  très-friable. 

Foie,  rate.  Rien  de  particulier. 

Moelle,  Non  examinée. 

Cœur.  Sain.  Non  graisseux. 

Estomac  et  intestins.  Rien  dans  l'estomac .  Injection  vive  de  la 
muqueuse  du  jéjunum  sur  une  longueur  de  30  centimètres  en- 
viron. Pas  d'ulcérations.  L'intestin  est  rempli  de  matières  dîar- 
rhéiques  d'un  jaune  clair. 

Péritoine,  Pas  de  granulations  sur  le  péritoine.  Très  peu  de 
Liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Reins.  Les  deux  reins  ont  un  volume  assez  considérable. 

Le  rein  droit  présente  une  teinte  violacée  assez  prononcée.  A 
la  coupe  on  découvre  un  ou  deux  petits  tubercules  non  ramollis, 
on  trouve  aussi  (sur  la  surface  externe)  après  la  décortication  un 
petit  tubercule. 

Le  rein  gauche  présente,  à  la  coupe  une  quantité  de  noyaux  de 
matière  caséeuse,  de  consistance  ferme,  ne  laissant  rien  suinter 
à  la  pression.  Ils  sont  situés  surtout  au  niveau  du  bord  convexe. 
Sur  la  surface  convexe  se  rencontrent  des  bosselures  très-considé- 
rables. A  côté  des  noyaux  non  ramollis  (dont  les  uns  atteignent 
la  grosseur  d'une  petite  noix),  se  trouvent  plusieurs  poches 
dont  une  surtout  considérable,  est  située  immédiatement 
à  la  jonction  de  la  substance  médullaire  et  des  bassinets. 
Ces  poches  et  ces  noyaux  sont  précisément  la  cause  des  bosse- 
lures de  la  surface  externe.  Sur  leurs  bords,  les  poches  sont  in- 
crustées de  -matière  tuberculeuse,  et  au  centre  se  trouve  un 
liquide  puriforme,  qui  remplit  toute  cette  excavation  et  s'é- 
coule très  facilement  dès  qu'on  pratique  la  section  longitu- 
dinale d'une  poche.  Le  reste  de  l'organe  présente  une  couleur 
rouge  rosé,  parsemée  de  petits  points  blancs  tuberculeux. 

V uretère  gauche  est  d'un  volume  assez  considérable,  environ 
de  la  grosseur  de  la  phalangette  du  petit  doigt.  Les  parois  en 
sont  épaissies  et  incrustées  aussi  sur  tout  leur  pourtour  (à  la 
face  interne)  de  matière  caséeuse.  A  la  pression  on  fait  suinter 
un  liquide  tout-à-fait  analogue  à*  celui  qui  se  trouve  dans  les 
poches  du  rein. 
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L*ureUre  droit  est  normal. 

Ve$$ie,  Sur  la  muqueuse  de  la  vessie,  on  trouve  de  nombreuses 
ulcérations  dont  !es  deux  plus  grandes  sont  du  volume,  Tune 
d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  et  l'autre  d'une  pièce  de 
2  francs.  Elles  se  trouvent  autour  de  l'embouchure  des  uretères 
dans  la  vessie.  Ces  ulcérations  sont  arrondies,  à  bords  bien 
nets,  à  fond  rugueux,  comme  tapissés  de  petits  points  durs. 

On  remarque  d'autres  petites  ulcérations  en  différents  points, 
présentant  toutes  les  mêmes  caractères,  les  unes  de  la  grosseur 
d'un  pois,  d'autres  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. Sur 
la  muqueuse  on  remarque,  entre  les  ulcérations,  une  grande 
quantité  de  granulations  tuberculeuses. 

Du  reste,  les  ulcérations  et  les  granulations  siègent  surtout  à 
la  partie  inférieure  de  la  vessie,  rayonnant  autour  des  points  où 
s'ouvrent  les  uretères.— On  trouve  en  outre,  dans  la  vessie,  une 
assez  grande  abondance  de  sang  encore  assez  rouge,  mêlé  à  des 
caillots  noirs.  — L'embouchure  de  l'uretère  gauche  est  obstruée 
par  la  matière  tuberculeuse  non  ramollie. 

Prostate.  En  pratiquant  une  coupe  on  trouve,  du  côté  gauche, 
plusieurs  amas  de  tubercules  miliaires  non  encore  ramollis,  et 
du  côté  droit  un  noyau  de  la  grosseur  d'une  forte  noisette,  for- 
mée d'une  matière  caséeuse,  moins  ferme  cependant  que  celle 
trouvée  dans  les  noyaux  du  rein  gauche. 

Urèthre*  Rien  de  particulier  ;ni  dans  les  vésicules  séminales, 
ni  dans  le  canal  déférent. 

L'examen  des  testicules  n'offre  rien  de  particulier.  La  tunique 
vaginale  ne  présente  pas  de  granulations. 
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—  Extrait  du  Rapport  de  M.  Gadaud,  sur  la  candidature  de 
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sant 9  kilogr.)  développé  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  et 
pris  pour  une  tumeur  de  la  plèvre  ;  ^®  série  de  cœurs  présentant 
des  insuffisances  tricuspides. 


lo  Ectrodactylie  de  la  main  droite. 

M.  Plamain  présente  un  plâtre  reproduisant  un  cas 
curieux  d  ectrodactylie  de  la  main  droite,  rencontré  sur  un 
maçon  âgé  de  ^6  ans,  entré  le  11  février  à  la  Pitié  pour  une 
fracture  de  côtes. 

La  main  droite  de  cet  homme  est  atteinte  d'un  viee  de  confor- 
mation, assez  rare,  elle  ne  présente  que  trois  doigts.  Le  pouce  et 
l'index  n'offrent  rien  de  particulier  et  sont  en  tout  semblables 
au  pouce  et  à  l'index  de  la  main  gauche.  Le  troisième  doigt 
ressemble  au  médius  par  le  volume  des  phalanges,  mjiis  par  sa 
longueur  il  se  rapproche  davantage  de  l'annulaire.  Le»  méta- 
carpiens sont  aussi  au  nombre  de  trois,  le  dernier  seulement, 
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présente  sur  sa  face  dorsale  une  rainure  indiquant  la  réunion 
de  deux  os.  Le  poignet  est  un  peu  plus  petit  que  celui  du  côté 
opposé.  Les  pulsations  des  artères  radiales  et  cubitales  sont 
moins  fortes.  La  main  gauche  et  les  deux  pieds  sont  très-bien 
conformés.  Interrogé  au  point  de  vue  héréditaire,  cet  homme 
dit  qu'il  ne  connaît  aucun  exemple  d'une  pareille  anomalie 
dans  sa  famille.  Son  père  et  sa  mère  n'offraient  aucun  vice  de 
conformation  :  lui -môme  s'est  marié,  il  a  sept  enfants  tous  très- 
bien  conformés. 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  né  cite  que  peu  d'exemples 
Hectrodactylie  simple  occupant  un  seul  membre.  Dans  pres- 
que toutes  les  observations,  Tectrodactylie  est  double  ou 
même  occupe  les  quatre  membres  et  se  trouve  chez  les 
anencéphales.  —  Chez  l'adulte,  il  ne  cite  comme  exemple, 
que  le  cas  d'un  jeune  Égyptien  qui  n'avait  également  que 
trois  doigts. 

M.  PiGBAUx.  —  Ce  cas  est  en  effet  fort  rare  ;  peut-être 
est-il  dû  à  une  amputation  spontanée. 

J'ai  été  témoin  d'un  fait  assez  bizarre  dans  la  famille 
d'un  garde-chasse,  habitant  dans  les  environs  de  Senlis  ;  il 
n'offrait  lui-même  aucun  vice  de  conformation.  Il  eut  sept 
enfants.  —  Toutes  ses  filles  n'ont  que  quatre  doigts,  tandis 
que  ses  garçons  en  possèdent  six  à  chaque  main. 

V  Bémofrhagies  utérines.  — -  Expulsion  de  débris  membraneux. 
^Péritonite.  —  Mort.  —Kyste  deV ovaire,^ Corps  fibreux? 
en  voie  de  décomposition, 

M.  BouRNEViLLE.  —  Justlnc  Bout...,  veuve,  casquetîère,  âgée 
de  45  ans,  est  entrée  le  10  mars  1869,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
salle  Saint-Thomas,  n«>  51  (service  de  M.  Proust).  La  malade 
nous  donne  sur  ses  antécédents  les  détails  suivatits  :  Durant 
l'enfance,  elle  a  eu  des  croûtes  dans  le  cuir  chevelu,  des  adénites 
non  Buppurées,  la  rougeole  (8  ans).  Les  règles,  apparues  sans 
douleurs,  à  15  ans,  ont  été  irrégulières  jusqu'à  son  premier 
accouchement  qui  a  eu  lieu  à  20  ans,  un  an  après  son  mariage 
Cette  première  grossesse  aurait  été  assez  pénible,  l'accouche- 
naent  aurait'  duré  près  de  trois  jours.  (Présentation  de  la  tête. 
L'enfant  est    mort  âgé  de  3  semaines.  Elle  perd  «on  mari 
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alors  qu^elle  avait  32  ans.  Un  an  plus  tard,  deuxième  grossesse, 
nausées  fréquentes;   parturition  normale;  Tenfant  meurt  au 
bout  de  quinze  jours.  Troisième  grossesse  à  35  ans;  rien  de 
particulier;  Tcnfant  succombe  à  Tâge   de  3  semaines.   Qua- 
trième grossesse  à  39  ans  ;  l'enfant  vit.  Dernière   grossesse  à 
4!   ans  ;  elle  accouche  à  huit  mois  d'un  fœtus  mort  quelques 
jours  auparavant  :   quand   on  touchait  l'enfant,    dit-elle,   les 
chairs  s'en  allaient  en  lambeaux.  La  délivrance,  faite  par  une 
sage-femme,  se  serait  accomplie  sans  difficulté.  Interrogée  plu- 
sieurs fois  sur  ce  point,  ses  renseignements  n'ont  pas  varié.  A 
partir  de  là  (41  ans)  les  règles  ont  été  irrégulières,  tantôt  très- 
abondantes,  tantôt  presque  nulles.  En  septembre  1867  (43  ans), 
hémorrhagie  utérine  qui  a  duré  cinquante  jours.  Pas  de  leucor- 
rhée. Après  cette  perte,  les  irrégularités  de  la  menstruation  ont 
continué  ;  parfois  les  règles  étaient  en  retard  (sept  semaines); 
jamais  elle  ne  les  avait  deux  fois  dans  le  même  mois.  En  jan- 
vier 4868,  elle  est  entrée   à  l'Hôtel-Dieu   dans  le  service  de 
M.  Fauvel  qui  aurait  constaté  une  rétroversion  et  aurait  dé- 
claré qu'elle  n'aurait  plus  d'enfants.  Elle  n'est  restée  que  trois 
semaines.  Elle  a  eu  ses  règles  en  novembre  i868  ;  l'époque  de 
décembre  a  été  plus  abondante  que  de  coutume  ;  elle  a  rendu 
des  caillots,  mais  n'aurait  remarqué  ni  membranes,  ni  débris 
pouvant  venir  d'un  fœtus.  Consécutivement,  flueurs  blanches 
infectes.  Règles  peu  abondantes  vers   le  10  janvier  1869.  En 
dehors  des  pertes,  les  rapports   sexuels  n'étaient  pas  doulou- 
reux. Le  ventre,  assez  gros  d'habitude,  n'aurait  pas  grossi, 
dans  ces  derniers  temps,  au  point  d'attirer  son  attention.  Le 
5  ou  6  mars  est  survenu,  sans  cause  appréciable,  une  perte 
très-abondante  pour  laquelle  elle  s'est  décidée  à  venir  à  l'hô- 
pital. 

Le  11  mars.  Affaiblissement  considérable,  teinte  jaune  de 
la  peau  ;  décubitus  dorsal.  Pouls  petit.  L'orifice  du  col  est  mou, 
laisse  pénétrer  le  doigt  ;  l'exploration  est  douloureuse.  Injec- 
tion avec  vingt  gouttes  do  pcrchlorure  de  fer  ;  julep  ratanhia, 
catapl.  froids. 

Les  12-18  mars.  L'hémorrhagie  continue,  mais  un  peu  moins 
abandante  que  le  jour  de  l'admission.  Miction  difficile  ;  rien 
dans  la  vessie.  Ventre  douloureux,  médiocrement  ballonné. 
L'utérus  est  assez  volumineux.  Le  col  est  gros  ;  môme  état  de 
l'orifice. —Pilules  de  seigle  ergoté  et  de  poudre  de  digitale; 
injections  de  perchlozure  de  fer,  etc. 

Les  49-20.  Les  douleurs  abdominales  ont  augmenté.  Ecou- 
lement d'eau  rousse. 
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Le  Si.  Ces  phénomènes  sont  plus  marqués.  La  malade 
n'a  pas  uriné  depuis  hier  soir  ;  cathétérisme.  Entre  les  lèvres 
de  la  vulve  on  voit  sortir  une  masse  blanchâtre,  aplatie,  sem.-^ 
Wable  à  des  membranes  accollées,  informes,  se  déchirant  faci- 
lement et  se  prolongeant  dans  le  vagin  et  le  col  de  T utérus  par 
une  sorte  de  cordon.  Cette  masse  s'est  détachée  et  son  expul- 
sion a  été  accompagnée  de  l'issue  d'une  petite  quantité  de  li- 
quide noirâtre,  extrêmement  fétide.  Le  col,  toujours  dilaté, 
laisse  entrer  sans  peine  deux  doigts.  Injections  d'eau  tiède. 

Les  22,  23.  Pouls  108.  Affaiblissement  notable.  Nausées 
fréquentes  ;  quelques  vomissements.  Constipation.  —  Lav.  pur- 
gatif. 

Le  24.  Sommeil  mauvais  ;  douleurs  abdominales  persis- 
tantes, plus  fortes  k  droite.  Pas  de  matité  bien  nette  à  la  ré- 
gion hypogastrique.  Une  selle.  Au  toucher,  on  trouve  le  col  un 
peu  porté  en  arrière,  moins  volumineux  qu'il  n'était  il  y  a 
quelques  jours.  Il  laisse  entrer  deux  doigts,  est  mou,  plus 
gros  en  arrière  et  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  25.  Pouls  petit,  104.  Pas  d'amélioration.  Troubles  gas- 
triques, ballonnement  du  ventre,  selles  diarrhéiques,  etc.  Il 
s'écoule  de  la  vulve  un  liquide  roussâtre,  fétide.  (Pilules  de 
seigle  ergoté;  bordeaux,  vin  de  quinquina  ;  cat.  laudanisés.) 
Léger  amendement  des  symptômes  le  26  et  le  27. 

Le  28.  Pouls,  92.  Insomnie.  Renvois  fréquents,  nausées, 
un  vomissement  ;  ventre  plus  tendu  que  précédemment,  diar- 
rhée presque  nulle.  Miction  normale.  Etat  nerveux  très-accusé. 
Pâleur  des  téguments.  L'orifice  du  col  est  presque  oblitéré  ; 
c'est  avec  peine  qu'on  y  introduit  le  bout  du  doigt.  Môme  écou- 
lement. La  malade  meurt  le  29  mars. 

Autopsie  faite  le  30  mars.  —  Le  cerveau,  les  poumons  à  part, 
un  peu  de  congestion  hypostatique,  le  cœur,  les  reins,  la  rate, 
le  foie  n'offrent  rien  de  particulier.  Toute  la  masse  intestinale 
est  recouverte  de  fausses  membranes  verdâtres,  assez  épaisses. 
Les  adhérences  qui  unissent  les  intestins  au  péritoine  pariétal, 
rompent  aisément  ;  alors  il  s'écoule  de  la  cavité  abdominale 
environ  un  litre  de  pus.  La  vessie  est  très-distendue. 

Vers  l'insertion  du  ligament  large  du  côté  droit,  il  y  a  du  pus 
et  une  teinte  noirâtre  s'étendant  en  outre  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant.  La  muqueuse  de  la  trompe  correspondante 
est  injectée.  L'ovaire  droit  présente  un  kyste  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  à  contenu  liquide,  transparent.  Toutes  ces  par- 
ties, et  les  parties  similaires  du  côté  gauche  sont  couvertes  de 
■  fausses  membranes.  L'utérus  est  volumineux  (H  à  13  cent,  de 
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haut,  sur  9  à  li  de  large).  L'orifice  externe  du  col  est  légère- 
ment dilaté  [\  centimètre)  n'offre  ni  fongosités,  ni  ulcération. 
L'utérus  ayant  été  incisé  do  bas  en  haut,  sur  sa  face  posté- 
rieure, on  constate  que  ses  parois  sont  notablement  hypertro- 
phiées (1/2  à  2  centimètres).  Enfin,  on  découvre  dans  la  cavité 
utérine  une  masse  de  la  grosseur  d'une  petite  orange,  molle, 
d'aspect  membraneux,  déchiquetée  dans  la  portion  antérieure 
qui  est  libre,  adhérente  dans  sa  moitié  postérieure  à  la  face 
correspondante  de  l'utérus.  La  tumeur  adhère  au  bord  gauche 
et  un  peu  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  dans  une  hauteur 
de  6  à  8  centimètres  et  une  largeur  de  2  à  2  centimètres  4|2. 
En  haut  les  adhérences  remontent  jusqu'à  l'angle  de  l'utérus; 
en  bas  elJes  descendent  jusqu'à  3  centimètres  de  l'orifice  interne 
du  col.  Une  incision  ayant  été  faite  sur  le  bord  externe  gauche 
de  l'utérus  afin  de  se  rendre  compte  de  l'insertion  de  la  tumeur, 
on  s'est  aperçu  qu'il  y  avait  au  centre  une  petite  cavité  à  parois 
lisses,  pouvant  contenir  une  noisette.  La  tumeur,  déchiquetée 
sur  sa  face  libre,  envoyait  vers  le  col  des  prolongements  irré- 
guliers, noirâtres,  en  voie  de  putréfaction.  Au  point  de  vue  de 
sa  structure,  la  tumeur  était  constituée  par  du  tissu  conjonctif, 
du  tissu  fibreux,  et  se  rapprochait  de  la  composition  des  corps 
fibreux  de  l'utérus.  11  est  donc  probable  que,  dans  ce  cas,  nous 
avions  affaire  à  un  corps  fibreux  en  voie  de  putréfaction  (?), 

M.  Le  Dentu.  —  L'interprétation  de  ce  fait  est  assez 
difficile  ;  je  pense  en  effet  qu'il  s'agit  d'un  corps  fibreux 
ayant  subi  une  putréfaction  par  suite  de  gangrène.  Les  faits 
de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  on  a  déjà 
rapporté  des  exemples  de  môle  charnue  ou  de  polypes 
fibreux,  ayant  subi  des  dégénérescences  analogues  et  s'étant 
éliminés  spontanément. 

M.  Anger.  —  J'adopte  en  tous  points  l'opinion  de 
M.  Le  Dentu,  mais  je  ferai  remarquer  une  particularité  im- 
portante à  propos  de  la  pathogénie,  de  la  mortification  de 
ces  corps  fibreux.  Je  veux  parler  de  l'existence  d'un  kyste 
développé  au  voisinage  ou  même  dans  l'intérieur  de  ces 
tumeurs. 

M.  Le  Dentu.  —  Il  est  possible,  en  effet,  que  ces  sortes  de 
kystes  ne  soient  pas  sans  influence  sur  le  développement  de 
}a  gangrène  d'un  corps  fibreux  ;  mais  dans  le  cas  actuel,  il 
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n'est  pas  possible  de  retrouver  les  traces  d'un  kyste  au  mi- 
lieu des  détritus  de  la  tumeur. 


S'»  Communication  intervmtriculaire.  —  Rétrécissement  de 
r artère  pulmonaire.  —  Cyanose. 

M.  Augustin  Bbhibr  présente  le  cœur  d'tm  malade 
de  U  ans,  mort  à  Thôpital  Beanjon^  dans  le  service  de 
M.  Axenfeld. 

Ce  malade  avait  déjà  fait  au  môme  hôpital  deux  séjours 
Tun  au  mois  de  février,  l'autre  au  mois  de  juillet  dans  le 
service  de  M.  Prémy,  A  cette  époque,  on  avait  constaté  de  la 
congestion  pulmonaire  ayant  amené  une  hémoptysie;  Paus- 
eoltation  du  cœur  révélait  un  bruit  de  souffle  à  la  base  et  à  la 
pointe  ;  parfois  au  second  temps,  un  susurras  s'entendait  dans 
toute  la  région  cardiaque.  Le  malade  était  extrêmement  cyanose* 
Gomme  il  racontait  que  depuis  son  enfance,  il  avait  éprouvé 
les  mêmes  phénomènes,  on  pensait  à  une  persistance  du  trou 
deBotâl. 

Rentré  àThôpital  Beaujon,  au  commencement  de  1869,  le  ma- 
lade avait  une  hémiplégie  gauche.  Le  bruit  de  souffle  siégeait 
toujours  à  la  base  et  à  la  pointe  au  l«r  temps,  mais  il  n'existait 
rien  d'appréciable  au  second  temps.  Dans  les  deux  poumons, 
surtout  à  gauche,  on  entendait  des  râles  fins,  humides  dans 
toute  la  hauteur.  Le  malade  mourut  subitement. 

A  Vautopsie,  on  trouve  un  caillot  dans  l'artère  cérébrale  du 
côté  droit,  presque  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  sans  ra- 
mollissement. Dans  les  deux  poumons  une  forte  congestion  et 
quelques  tubercules  en  voie  de  ramollissement,  surtout  à 
gauche.  Le  cœur  était  de  volume  à  peu  près  normal,  les  oreil- 
lettes saines,  la  droite  légèrement  hypertrophiée  et  le  trou  deBotal 
entièrement  obstrué.  Le  ventricule  droit  était  considérablement 
hypertrophié,  tandis  que  le  gauche  était  pour  ainsi  dire  atro- 
phié. En  ouvrant  le  cœur  gauche  on  ne  trouvait  aucun  caillot, 
la  valvule  mitrale  n'offrait  pas  d'altération.  Dans  le  cœur 
droit  la  valvule  tricuspide  était  également  saine  ;  mais  on  re- 
marquait alors  que  le  ventricule  droit  communiquait  avec 
l'aorte.  Cette  communication  était  due  à  un  arrêt  de  dévelop- 
I  pement  de  la  cloison,    présentant  un  orifice  à  concavité  su- 

périeure, qui  sectionnait  dans  un  plan  médian  la  lumière  de 
i  l'aorte.  Les  valvules  sîgmoïdes  de  ce  vaisseau  étaient  saines. 
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L'aorte  communiquait  à  plein  brod  avec  le  ventricule  droit. 
L'artère  pulmonaire,  dans  une  position  normale  par  rapport  à 
l'aorte,  était  considérablement  rétrécie. 

M.  Cruveilhier,  dans  son  livre  d'Anatomie  pathologique 
(t.  II,  p.  488  et  suivantes),  fait  remarquer  que  la  perfora- 
tion de  la  cloison  interventriculaire  serait  la  conséquence 
du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire;  en  effet,  cette 
lésion  analogue  au  fait  présenté  ici,  est  la  complication 
la  plus  fréquente  des  communications  interventriculaires. 
M.  Louis  a  présenté  un  cas  de  ce  genre  chez  un  homme  de 
25  ans  :  a  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  était  très-étroit,  le 
«  ventricule  droit  très-bombé,  très-dur  et  trois  fois  plus  con- 
«  sidérable  que  le  ventricule  gauche.  » 

L'étude  embryologique  du  cœur  démontre  qu'à  7  se- 
maines, lé  cloisonnement  ventriculaire  a  déjà  commencé 
par  la  pointe,  mais  il  reste  une  très-grancjp  échancrure  du 
côté  de  la  base  des  ventricules;  à  8  semaines  le  cloisonne- 
ment ventriculaire  doit  être  complet  :  ainsi  ne  retrouvant 
aucune  trace  d'inflammation,  aucune  bride  cicatricielle,  on 
est  en  droit  de  conclure  qu'il  s'agit  bien  ici  d'un  arrêt  de 
développement, 

M.  DuGUET  rappelle  sommairement  que  le  fait  qui  res- 
sort toujours  de  ces  cas  de  cyanase,  par  communication  des 
deux  cœurs,  est  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire 
avec  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  du  cœur 
droit. 

A"  Rhumatisme  articulaire  aigu,  — Pleuro-pneumonie  double. ^^ 
Péricardite  avec  adhérence  et  générescence  graisseuse  ducomr. 

M.  Malherbe.  —  Le  nommé  J.  H....,  peintre  en  bâtiments, 
âgé  de  40  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  19  mars  4869, 
dans  le  service  de  M.  Guibout. 

Antécédents.  A  l'âge  de  17  ans,  première  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  généralisé.  Cette  attaque  fut  sérieuse  et  suivie 
d'un  certain  nombre  de  rechutes,  si  bien  que  la  maladie  se  pro- 
longea onze  mois. 

La  seconde  attaque, de  rhumatisme  eut  lieu  à  l'âge  de  19  ans, 
un  an  après  la  première.  La  maladie  dura  quatre  mois. 
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A  à3  ans ,  une' troisième  attaque  de  rhumatisme  articulaire, 
dont  la  durée  fut  de  trois  mois  et  demi. 

Ce  malade  n'avait  jamais  éprouvé  ni  palpitations,  ni  dyspnée, 
mais  il  lui  était  impossible  de  se  coucher  sur  le  côté  gauche  et 
sur  le  dos.  Malgré  sa  profession,  il  n'a  jamais  eu  d'accidents 
saturnins. 

Il  entre  actuellement  à  Thôpital  pour  une  quatrième  attaque 
de  rhumatisme. 

Le  9  mars.  Il  a  éprouvé  des  douleurs  dans  les  grandes  arti- 
culations (genou  et  épaule)  ;  mais  il  a  travaillé.  A  partir  du  sa- 
medi J3,  des  douleurs  aiguës  envahissent  successivement  les 
articulations  suivantes  :  le  pied  droit,  le  genou  gauche,  la  han- 
che gauche,  puis  la  droite.  Les  deux  coudes,  les  poignets  et  les 
petites  articulations  se  prennent  ensuite,  et  le  jour  de  son  entrée 
(19  mars),  la  plupart  des  articulations  sont  prises.  Il  a  des 
sueurs  abondantes,  quelques  rêvasseries  la  nuit.  Température, 
39,*5  ;  pouls,  90  ;  respiration,  22. 

Le  23.  Sous  Tinfluence  du  traitement  par  le  sulfate  de  qui- 
nine, les  douleurs  articulaires  diminuent,  mais  il  y  a  un  peu 
de  dyspnée,  et  une  auscultation  attentive  du  cœur  fait  constater 
d'abord  un  bruit  de  souffle  un  peu  râpeux  au  premier  temps , 
puis  le  lendemain  un  nouveau  souffle  au  deuxième  temps  et  à 
la  base ,  plus  fort  que  le  premier.  Température,  SS'*  ;  pouls,  92; 
respiration,  30. 

Traitement,  —  Ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale. 

Le  24.  État  meilleur.  Le  souffle  au  deuxième  temps  diminue 
eUaisse  la  prédominance  à  celui  qui  existe  au  premier. 

Le  27.  La  température,  dé  38®,  s'éleva  à  39* ,8.  La  dyspnée  aug- 
menta. 

Le  29.  Un  peu  de  délire  ;  toux  sans  expectoration  ;  matité  et 
souffle  à  gauche,  en  arrière  et  à  la  base  du  poumon;  frottement 
adroite.  Cœur  :  souffle  au  premier  temps;  deuxième  temps, 
très-faible,  sans  souffle. 

Le  30.  Délire ,  langue  sèche ,  brune  et  comme  rôtie  ;  pouls 
petit,  très-fréquent;  dyspnée;  nouvelles  douleurs  dans  les 
pieds.  La  pleurésie  à  gauche  s'étend.  Mort  le  soir. 

Autopsie.  — Cerveau:  un  peu  de  congestion  ;  très-petite  quan- 
tité de  liquide  dans  les  ventricules.  Poumons  :  épanchement 
abondant  dans  les  deux  plèvres,  purulent  à  droite,  séro-purulent 
fauche.  Fausses  membranes  verdàtres,  s' étendant  à  une  partie 
de  la  plèvre  diaphragmatique.  A  droite,  le  pus  est  bien  lié,  cré- 
meux; il  présente  l'aspect  qui  a  été  comparé  à  la  surface  de 
deux  assiettes  enduites  de  beurre  mou  qu'on  séparerait  brus- 
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quement.  Hépatisation  grise  dans  le  tiers  postérieur  et  supé- 
rieur du  lobe  intérieur  du  poumon  gauche.  Hépatisation  rouge 
du  reste  du  môme  lobe. 

A  droite,  le  lobe  inférieur  est  diminué  de  volume  ;  hépatisa- 
tion grise  du  lobe  supérieur;  petite  concrétion  calcaire  au 
sommet  de  ce  lobe.  Les  cartilages  des  bronches  sont  durs  et  vo- 
lumineux ;  la  muqueuse  bronchique  est  épaissie  et  très-rouge. 

La  rate,  de  très-petit  volume,  a  sa  consistance  normale. 

Le  rein  droit  est  un  peu  anémié  ;  le  rein  gauche  légèrement 
lobule,  avec  quelques  traces  de  congestion. 

Cœur.  Adhérence  du  péricarde  au  cœur  par  une  foule  de  pro- 
longements serrés  et  résistants  en  avant  et  à  gauche,  plus  lâches 
et  plus  faibles  sur  le  reste  de  la  surface  du  cœur.  Amincisse-' 
ment  et.  dégénérescence  graisseuse  complète  des  parois  du  ventricule 
droit,  La  môme  altération,  moins  avancée  à  gauche,  n'est  visible 
à  l'œil  nu  que  dans  la  partie  superficielle  des  parois  du  ventri-» 
cule.  Les  valvules  du  cœur  droit  sont  saines. 

Il  y  a  un  peu  d'épaississement  et  quelques  végétations  très- 
petites  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  Taorte,  et  surtout  sur  la 
valvulve  mitrale. 

6*  Tvherculisation  des  organes  génito-urinaires  de  f  homme, 

M.  Labory.  —  Salle  Saint-Gôme,  n»  22  (service  de  M.  Voille- 
mier,  à  l'Hôtel -Dieu).  Le  5  mars  1869,  est  entré  un  nommé 
Joseph  G...,  âgé  de  60  ans,  peintre  en  bâtiments;  marié  à  r&gë 
de  36  ans;  veuf  depuis  1860 ;  a  eu  douze  enfants;  il  lui  en  reste 
seulement  trois,  qui  se  portent  très-bien;  les  autres  sont  morts 
assez  jeunes.  Cet  homme  n'a  jamais  été  malade  dans  sa  jeu- 
nesse, n'a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  En  1865,  à  la  lin 
d'une  longue  journée  de  travail,  il  éprouva  un  refroidissement 
assez  vif,  rentra  chez  lui  et  se  coucha;  il  sua  beaucoup,  fut  pris 
d'une  toux  fréquente.,  qu'il  a  toujours  depuis;  il  a  des  sueurs 
nocturnes  et  de  la  diarrhée  quelquefois  ;  pas  d'hémoptysie. 

Il  y  a  deux  ans,  pour  la  première  fois ,  il  ressentit  une  cuis- 
son vive  dans  le  canal  de  l'urèthre  et  la  vessie,  avec  besoins 
fréquents  d'uriner  (environ  toutes  les  cinq  minutes).  Les  urines 
donnaient  un  dépôt  dense  ,  assez  abondant,  et  renfermaient  un 
nuage  assez  épais.  Au  même  moment  la  toux  était  plus  violente. 
Ces  accidents  ont  persisté  jusqu'à  aujourd'hui,  avec  des  rémis- 
sions. 

En  ce  moment,  il  est  très-am aigri ,   faible,- urine  tous  les 
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quarts  d'heure,  en  éprouvant  une  cuidson  très-vive.  L*hypo- 
gastre  est  douloureux  ;  par  le  toucher  rectal  on  trouve  une  pro- 
state un  peu  volumineuse,  irrégulière,  présentant  à  son  centre 
une  dépression.  Les  urines  sont  purulentes. 

Le  18  mars  il  rend ,  par  Tanus,  depuis  huit  jours ,  des  ma- 
tières diarrhéiques  mélangées  de  sang.  Pas  d'appétit,  peu  de 
sommeil,  ne  crache  pas.  Douleurs  très-vives  dans  la  verge; 
picotements ,  c'est  le  symptôme  qui  le  gêne  le  plus.  Matité  aux 
deux  sommets  en  arrière,  plus  considérable  à  gauche;  gros  cra- 
quements, respiration  rude  et  soufflante;  expectoration  très* 
prolongée. 

Le  2S.  Malgré  les  nombreux  moyens  employés  ,  la  diarrhée 
persiste.  La  quantité  de  sang  a  diminué  dans  les  selles.  Le  ma^ 
lade  n'a  toujours  pas  d'appétit^,  les  nuits  sont  mauvaises  ;  les 
mictions  fréquentes  et  douloureuses  ;  ces  symptômes  s'aggra- 
vent de  jour  en  jour. 

Le  29.  Le  malade  a  le  faciès  décomposé  ;  il  reste  immobile 

,  dans  son  lit,  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ; 

incontinence  des  matières,  rÀle  broncho-trachéal  ;  de  temps  en 

temps  efforts  comme  pour  cracher;  pouls  misérable^  Mort  le 

Iw  avril. 

iltt/opiîé.— Adhérence  des  deux  poumons  au  sommet  en  arrière. 
Emphysémateux  sur  le  bord  antérieur;  ils  contiennent  un  grand 
nombre  de  tubercules  »  et  plusieurs  cavernes  pouvant  loger  les 
unes  une  noix,  les  autres  une  noisette,  surtout  au  sommet  gau* 
cbe.  Foie,  gras  et  volumineux.  Rate  :  elle  présente  vers  le  milieu 
de  sa  face  convexe,  un  infarctus  jaunâtre,  grenu  après  la  déchi- 
rure, assez  ferme,  gros  comme  une  amande. 

Yam  génito^urinaires.  Canal  de  Vurètkre.  Grenu ,  pointillé  de 
rouge  sous  forme  de  bandes  longitudinales ,  semblables  à  des 
éraillures;  cavités  purulentes  dans  la  région  prostatique  du 
canal. 

Yesfie.  Elle  présente  à  sa  face  interne  un  grand  nombre  de 
granulations  miliaîres,  probablement  tuberculeuses,  qui  la  ren- 
dent rugueuse  au  toucher;  urine  louche  tenant  en  suspension 
un  grand  nombre  de  flocons  purulents. 

Uretère  gauche.  Gros  comme  le  petit  doigt ,  résistant ,  rempli 
d'une  matière  jaunâtre ,  consistante ,  qui  ne  laisse  au  conduit 
qu'une  mince  lumière,  à  parois  tomenteuses,  pour  le  passage  de 
l'urine;  le  bassinet  présente  la  môme  altération. 

fl«wi  gauche.  Augmenté  de  volume ,  a  une  surface  bosselée, 
marbrée,  de  grandes  plaques  rouges  et  d'autres  jaunes.  Par  la 
coupe  médiane,  on  divise  presque  dans  leur  milieu  quafi'e  ou 
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six  cavernes  à  parois  jaun&tres,  renfermant  une  petite  quantité 
de  liquide  louche,  et  quelques  flocons  purulents;  les  parties 
voisines  sont  d'un  beau  rouge  vif. 

Uretère  droit, sain.  Rein  du  même  côté,  à  peine  altéré;  il  est 
seulement  un  peu  graisseux  et  présente  quatre  ou  cinq  petits 
points  rouges  d'apoplexie  sur  la  coupe  médiane. 

Testicule  gauche.  Tout  l'épididyme  est  dur.  La  tête  présente 
deux  nodosités  de  la  grosseur  d'un  pois  chacune  ;  il  en  existe 
une  à  peu  près  du  même  volume,  mais  allongée  dans  la  queue. 
A  la  coupe  de  ces  deux  parties,  on  trouve  dans  chacune  une  col- 
lection liquide  jaunâtre  (tubercules  ramollis).  Il  y  a  aussi  quel- 
ques petits  points  semblables  dans  le  corps  de  l'épididyme  et 
le  canal  déférent.  Testicule  sain. 

Epididyme  et  testicule  droits ,  -sains. 

6^  Membrane  extraite  d'un  kyste  de  tomire  ponctionné. 

M.  JoLT  (Jacques)  montre  une  membrane  blanche  extraite 
par  une  ponction  de  rabdomen,  dans  un  cas  de  kyste  de 
l'ovaire. 

.  Après  avoir  introduit  le  trocart,  on  vit  sortir  par  la  canule 
une  membrane  extrêmement  ténue  et  parfaitement  consistante 
qu'on  retira  peu  à  peu  avec  les  doigts,  de  façon  à  en  remplir  une 
petite  bouteille  de  80  à  100  gr.  Ce  ne  fut  qu'après  la  sortie  de 
cette  membrane  que  le  liquide  du  kyste  vint  en  abondance  sans 
qu'il  se  représentât  de  nouveau  dans  le  trocart  aucune  trace  de 
cette  matière  organisée.  L'examen  microscopique  de  cette 
membrane  ne  fit  découvrir  qu'un  tissu  amorphe  sans  apparence 
de  vaisseaux,  de  la  fibrine  et  des  granulations  graisseuses  très- 
fines  sans  trace  de  noyaux. 

7^  Sarcome  en  voie  d'envahissement  fibreux. 

M.  Ghantreuu.  présente  un  sarcome  énorme  de  la  partie 
supérieure  du  dos,  enlevé  à  la  Clinique,  par  M.  Richet,  sur 
une  femme  de  36  ans. 

La  tumeur  adhérait  aux  apophyses  épineuses  des  vertèbres, 
cependant  elle  était  légèrement  mobile  sous  la  peau,  il  n'existait 
aucun  signe  de  compression  ni  aucune  douleur,  mais  la  gêne 
occasionnée  par  la  présence  de  cette  tumeur  et  sa  marche  crois- 
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santé,  militaient  suHisaminent  en  faveur  de  l'opération  qui  fut 
faite  avec  succès  par  M.  le  professeur  Richet.  Après  Fopération 
on  put  s'assurer  que  le  poids  de  cette  tumeur  s'élevait  à  1  k. 
360  gr.,  et  que  ses  dimensions  étaient  de  21  centimètres  sur  18. 
L'opinion  de  M.  le  professeur  Richet  sur  Torigine  de  ce  sarcome 
nous  a  paru  très-admissible.  En  effet,  on  est  en  droit  de  sup- 
poser qu'il  a  dû  prendre  naissance  dans  les  trousseaux  fibreux 
des  muscles  de  la  région  postérieure  du  dos. 

8®  Fibrome  calcifié  de  Vulérus. 

M.  BouRDiLLAT  présente  à  la  Société  anatomique  un 
fibrome  calcifié  de  Tutérus,  recueilli  à  l'hospice  des  Ména- 
ges, dans  le  service  de  M.  Mauriac. 

Cette  pièce  sèche^  du  volume  d'une  orange,  est  sphérique, 
jaunâtre  et  parsemée  à  sa  surface  de  dépressions  assez  pro- 
fondes surtout  au  voisinage  du  pédicule.  Une  coupe  pratiquée 
sur  elle,  montre  qu'elle  est  incrustée  de  sels  calcaires  dans  toute 
sa  profondeur.  Le  travail  d'infiltration  n'a  point  été  cependant 
également  actif  dans  tous  les  points,  et  il  existe  entre  la  partie 
centrale  et  la  partie  périphérique  une  différence  très-notable 
dans  la  quantité  des  sels  et  dans  l'apparence  extérieure.  La 
partie  centrale,  d'un  aspect  spongieux,  est  formée  d'une  série 
d'aréoles  calcifiées  concentriques,  rappelant  complètement  la 
disposition  du  tissu  fibreux,  et  circonscrivant  des  cavités  de 
grandeur  variable.  Le  tissu  raréfié  y  offre  une  certaine  mol- 
lesse, et  s'y  laisse  légèrement  déprimer  sous  l'ongle.  La  partie 
périphérique  au  contraire  est  blanche,  dur,  résistante,  et  forme 
au  reste  de  la  tumeur  une  sorte  de  coque  d'apparence  osseuse, 
dont  l'épaisseur  moyenne  est  de  3  à  5  millimètres.  Le  point 
correspondant  au  pédicule  fait  seul  exception ,  et  présente 
un  noyau   calcaire  de  plus  de  1  centimètre  d'épaisseur. 

La  plus  grande  abondance  des  sels  à  la  périphérie  qu'au 
centre,  semble  indiquer  que_le  travail  d'incrustation  a  dû  com- 
mencer par  cette  partie,  ce  qui  constituerait  une  exception  à  la 
règle  (car  on  sait  que  dans  les  corps  fibreux,  l'incrustation  a 
le  plus  souvent  lieu  du  centre  à  la  circonférence).  S'il  n'y  a 
point  là  une  preuve  irréfragable ,  c'est  du  moins  une  grande 
probabilité  pour  que  les  choses  se  soient  passées  ainsi. 
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9^  Tumeur  ostéo- fibreuse  soui-'Opfmévrotiqm  de  la  partie 

supérieure  de  la  cuisse. 

M.  le  professeur  Vernbuil  présente  une  tumeur  ostéo- 
flbreuse  sous-aponévrotique ,  opérée  récemment  par  lui  à 
rhôpital  de  Lariboisière,  sur  une  jeune  fille  de  20  ans. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  raconte  qu'elle  a  fait 
une  chute  sur  le  siège ,  et  que  depuis  cette  époque  elle  s'est 
aperçue  qu'elle  avait  une  grosseur  à  la  partie  supérieure  et  ex- 
terne de  la  cuisse.  Je  constatai  en  effet,  à  cet  endroit,  à  égale 
distance  des  branches  du  pubis  et  dé  l'ischion,  une  tumeur 
non  adhérente  à  la  peau  ,  mais  assez  profonde  quoiqu'un  peu 
mobile  ,  et  qui ,  par  les  rapports  qu'elle  affectait,  semblait  dé- 
pendre du  tendon  d'insertion  du  muscle  droit  interne.  Cette 
tumeur  était  un  peu  sensible  au  toucher,  et  en  l'examinant , 
mon  interne ,  M.  Nepveu  perçut   une  certaine  crépitation.  La 
découverte  de  ce  symptôme  nous  fit  penser  successivement  à 
une  fracture  de  l'ischion,  ou  à  une  tumeur  sanguine,  à  causé 
de  la  chute  qu'avait  faite  la  malade.  L'idée  d'un  fibrome  on  d'un 
enchondrome  fut  aussi  émise,  mais  tout  en  réservant  le  dia- 
gnostic. Je  fis  appliquer  d'abord  dés  sangsues,  puis ,  quelques 
jours  après ,  un  vésîcatoire.  Pendant  ce  temps  la  tumeur  sem- 
blait augmenter  un  peu  de  volume  et  devenait  de  plus  en  plus 
douloureuse.  Je  me  décidai  alors  à  pratiquer  l'ablation  de  la 
tumeur  qui  était  entourée  d'une  atmosphère  de  graisse  extrê- 
mement dure,  située  sous  l'aponévrose,  tandis  que,  par  sa  partie 
profonde,  du  côté  des  muscles,  nous  trouvâmes  une  bourse  sé- 
reuse accidentelle.  Après  avoir  assez  facilement  énucléé  la  tu- 
meur, j'en  fis  une  coupe  qui  nous  montra  un  tissu  fibreux  en- 
touré d'une  coque  osseuse ,  avec  des  aiguilles  de  même  tissu 
convergeant  de  la  périphérie  au  centre.  L'examen  microscopique 
confirma  la  nature  fibreuse  de  ce  tissu ,  au  milieu  duquel  on 
rencontrait  quelques  cellules  cartilagineuses.  11  est  à  remarquer 
que,  dans  le  point  qui  répondait  à  la  bourse  séreuse ,  la  coque 
osseuse  était  plus  résistante,  et  le  tissu  fibreux  plus  dense,  tandis 
que  du  côté  opposé  la  tumeur  était  plus  m(»lle  et  le  tissu  osseux 
moins  abondant.  C'est  dans  cette  portion  antérieure  de  la  tu- 
meur qu'on  retrouve  les  traces  d'un  épanchement  sanguin  avec 
des  traces  d'inflammation  du  tissu  en  voie  de  prolifération. 
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En  résaméy  nous  avons  eu  affaire  à  un  /Ufrâme  omfié  en 
partie  sous-^poncvrotique,  datant  de  loin  et  ayant  longtemps 
passé  inaperçu,  lorsque  sous  Tinfluence  d'une  chute  il  s'est 
formé  un  épanchement  de  sang  dans  la  tumeur  qui  s'est 
enflammée  et  a  donné  lieu  à  de  la  douleur,  en  même  temps 
qa'une  augmentation  de  volume  se  produisait.  Il  n'existait 
d'ailleurs  chez  cette  femme  ni  syphilis  ni  scrofule. 

M.  Lb  Dentu  fait  remarquer  la  difficulté  qu'on  éprouve 
pom:  établir  le  diagnostic  entre  les  tumeurs  de  cette  nature 
localisées  dans  un  point  semblable,  et  les  enchondromes  de 
la  branche  descendante  du  pubis  dont  M.  Dolbeau  a  cité  un 
exemple,  opérée  par  M.  Uenonvilliers.  —  Dans  ce  dernier 
cas  il  s'agissait  d'un  enchondrome  siégeant,  comme  la 
tmneur  présentée  par  M.  Verneuil,  à  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  cuisse. 

10*  Kyste  hydatique  en  voie  de  guêrison. 

.  M.  Demeijle  montre  un  kyste  hydatique  du  foie  en  voie 
de  guérison,  trouvé  à  l'autopsie  d'une  fenmie,  du  service 
de  M.  A.  Guérin,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  morte  d'une  dou- 
ble pneumonie. 

La  tumeur  avait  été  ponctionnée  plusieurs  fois  avec  succès, 
quoique  le  procédé  employé  fût  la  ponction  directe  sans  adhé- 
rences préalables,  suivie  d'injections  d'alcool. 

A  Vautopsie,  on  put  constater  que  la  tumeur  avait  considéra- 
blement diminué  de  volume,  et  était  revenue  sur  elle-même.  Le 
cœur  était  rempli  de  caillots;  au  centre  de  ces  caillots,  dans  le 
cœur  gaucbe ,  se  trouvait  de  la  fibrine  dégénérée. 

!!•  Fracture  de  la  diaphyse  des  deux  humérus,  accompagnée 
de  subluxation  de  (a  petite  tête  du  cubitus  chez  un  nou- 
teau-né. 

J.  Renaut,  interne  à  Thospice  des  Enfants-Assistés.  —  Dix 
jours  après  sa  naissance ,  nous  fut  apporté  (salle  de  chirurgie, 
service  de  M.  le  D»*  Guéniot)  un  petit  garçon  avec  une  fracture 
complète  des  deux  humérus.  Le  droit  était  rompu  au  niveau  de 
son  tiers  supérieur,  et  le  fragment  supérieur  faisait  saillie  au 
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côté  interne.  Le  gauche  était  fracturé  à  sa  partie  moyenne,  sans 
présenter  de  chevauchement  apparent.  Il  y  avait  d'ailleurs  ab- 
sence complète  de  contusion  sur  les  deux  membres,  dont  Texa- 
men  n'offrait  aucune  trace  de  violences  extérieures.  L'enfant 
portait  à  l'un  et  l'autre  bras  un  appareil  formé  de  petites  attelles 
plâtrées,  assujetties  par  des  bandelettes  de  diachylon,  et  main- 
tenant la  fracture  par-dessus  une  couche  de  ouate.  Les  avant-bras 
ainsi  que  les  articulations  du  coude  étaient  restés  sains;  les 
mains  étaient  dans  une  pronation  forcée,  et  la  main  gauche,  en 
même  temps  tuméfiée  au  niveau  du  poignet ,  pendante  et  sans 
ressort,  était  privée  de  ses  mouvements  et  de  son  attitude  nor- 
male, par  suite  d'une  iubluxation  en  arrière  et  en  dehors  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Une  simple  pression  suffit  au 
chirurgien  pour  réduire  cette  luxation;  mais  elle  se  reproduisit 
quelques  instants  après. 

M.  Guéniot  renouvela,  sans  en  modifier  le  principe,  le  double 
appareil  contentif  appliqué  en  ville  ;  le  poignet  fut  soutenu  par 
un  petit  appareil  ayant  pour  but  de  relever  la  main,  et  en  môme 
temps  d'exercer  une  légère  pression  sur  l'extrémité  luxée.  L'en- 
fant auquel  on  avait  donné  une  nourrice  paraissait  assez  bien 
supporter  son  état,  quoiqu'il  fût  un  peu  faible.  Le  8  avril  il  fut 
pris  d'une  sorte  d'exanthème  miliaire  qui  passa  rapidement, 
mais  la  diarrhée  verte  continua,  et  le  petit  malade  mourut  le 
i2  avril  au  matin,  sans  avoir  présenté  d'autres  symptômes. 

A  Vautopsie,  faite  le  13  avril,  l'examen  des  viscères  est  négatif: 
on  ne  trouve  qu'un  peu  d'atéleclasie  pulmonaire  à  la  base  des 
deux  poumons,  et  rien  ailleurs  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  des 
causes  de  la  mort.  Le  poignet  gauche ,  disséqué,  montre  une 
subluxation  insignifiante  par  élongation  des  ligaments  de  l'ar- 
ticulation radio-carpienne. 

Les  bras  sont  ensuite  examinés  :  1°  le  bras  gauche  est  fracturé 
à  la  partie  moyenne,  immédiatement  au-dessous  du  Vdeltoïdien; 
là  se  trouve  un  renflement  constitué  par  le  cal  sphéroïde,  déjà 
solide,  formant  autour  de  i'os  une  masse  résistante,  à  surface 
framboisée  dans  quelques  points,  constitué  par  une  gangue  os- 
seuse, do  nouvelle  formation,  qui  englobe  les  deux  bouts  divisés 
de  l'os.  Ces  deux  bouts,  quoique  ainsi  réunis  assez  solidement, 
peuvent  cependant  être. mobilisés  encore.  Toutefois,  la  solidité 
de  l'os  est  bien  suffisante  pour  permettre  l'abandon  du  membre 
sans  appareil.  Un  tissu  jaunâtre,  gélatineux,  humide  et  infiltré 
de  pus,  forme  l'enveloppe  la  plus  immédiate  du  cal,  et  présente 
une  épaisseur  de  quelques  millimètres.  Les  muscles  du  bras  et 
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surtout  le  brachial  antérieur  qui  s'insère  en  quelque  sorte  sur 
le  cal,  participent  à  cette  infiltration  gélatineuse  et  jaunâtre. 

Le  paquet  vasculo- nerveux  interne  du  bras  est  séparé  du  cal 
par  le  triceps  et  le  coraco-huméral.  En  arrière ,  le  nerf  radial 
contourne  la  masse  du  cal,  sans  être  le  moins  du  monde  contus 
ou  comprimé  par  lui. 

Du  côté  droit,  Thumérus  est  raccourci,  le  gauche  présentant 
en  effet  une  longueur  de  80  millimètres;  le  droit  n'en  mesure 
que  77.  Ce  raccourcissement  reconnaît  pour  cause  le  chevau- 
chement des  fragments.  Le  cal,  de  même  nature  qu'à  gauche, 
d'une  manière  générale,  est  composé  de  dépôts  osseux  disposés 
en  divers  points,  sous  forme  d'îlots  agglomérés,  dont  l'ensemble 
donne  à  la  masse  osseuse  de  nouvelle  formation  un  aspect  mû- 
riforme.  Le  cal  est  d'ailleurs  plus  allongé,  plus  olivaire,  un  peu 
moins  solide  qu'à  gauche,  ce  qui  est  un  effet  de  l'obliquité  de 
la  fracture. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  pratiquée  sur  l'humérus  droit, 
on  a  pu  constater  très-bien  l'état  du  cal.  Au  centre  se  trouve  un 
foyer  rouge  contenant  du  sang  encore  non  résorbé.  Au-dessus 
et  au-dessous  de  ce  foyer,  la  moelle  est  plus  rouge  dans  une 
étendue  de  1  centimètre  et  demi  environ.  Dans  le  fragment  su- 
périeur on  voit  la  lame  de  tissu  compacte  déviée,  et  à  cheval  sur 
le  futur  canal  médullaire,  en  train  de  se  raréfier  pour  permettre 
\  ce  canal  de  se  creuser.  Le  fragment  supérieur  s'est  en  effet 
porté  en  avant  et  chevauche  obliquement  sur  le  fragment  infé- 
rieur. Le  cal  lui-même  est  composé  de  deux  parties  d'une  masse 
molle,  gélatineuse,  rosée  près  du  foyer  de  la  fracture,  et  d'une 
masse  externe  jaunâtre  et  translucide  ;  à  travers  cette  masse  pé- 
nètre la  virole  solide,  épaisse,   compacte  et  d'aspect  finement 
grenu.  Le  tissu  embryonnaire  central  communique  avec  le  péri- 
phérique par  les  lacunes  de  cette  virole. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  encore  été  pratiqué,  afin  de 
ne  pas  détériorer  la  pièce.  Nous  nous  réservons  d'en  faire  con- 
naître plus  tard  le  résultat. 

Au  point  de  vue  étiologique,  cette  fracture  présente  ceci 
de  particulier,  qu'elle  a  été  effectuée  pendant  raccouche- 
ment,  sur  un  fœtus  dont  la  vie  était  en  péril,  ainsi  qu'il 
résulte  des  renseignements  qui  nous  ont  été  transmis.  La 
double  fracture  était  d'ailleurs  en  voie  de  complète  guérisoii, 
et  si  l'enfant  n'était  mort  à  la  suite  d'une  tout  autre  ma- 
ladie que  sa  fracture,  elle  aurait  probablement  laissé  peu 
de  traces.  Cet  enfant  nous  a  présenté  un  de  ces' exemples  de 
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dénutrition  progressive  et  fatale  si  commuDS  dans  les  salles 
des  Eûfants-Trouvés,  et  c'est  grâce  à  cette  complication 
tout  à  fait  étrangère  à  l'afiection  primitive,  que  nous  devons 
de  présenter  à  la  Société  les  fractures  récentes  de  deux 
humérus,  sur  un  nouveau-né  âgé  de  22  jours.  Cette  étude, 
espérons-nous,  n'est  pas  dépourvue  de  tout  intérêt,  vu  la 
rareté  de  pareils  examens  cadavériques  sur  Thommé  et  prin- 
cipalement sur  l'enfant. 

iV  Noyau»  caséeux  avec  une  pneumonie  lobaire  chez  un 

enfant  non  tuberculeux, 

M.  LÉPiNE  présente  les  poumons  d'un  enfant  de  4  ans, 
mort  à  Thospice  Sainte-Eugénie,  avec  une  pneumonie 
lobaire. 

C'est  au  milieu  même  du  lobe  supérieur  gauche  d'un  de  ces 
poumons  hépatisés  qu'on  rencontre  quelques  noyaux  caséeux  de 
différents  volumes.  —  Il  est  à  remarquer  que  ni  dans  les  gan- 
glions bronchiques,  ni  en  aucun  autre  point  on  n'a  trouvé  de 
tubercules.  —  Il  n'existait  pas  de  leucocytes  dont  la  réaction  par 
Tacide  acétique  fit  apparaître  les  trois  noyaux  caractéristiques. 
La  présence  de  masses  caséeuses  dans  une  pneumonie  lobaire 
et  en  dehors  d'un  état  tuberculeux,  n'est  pas  un  fait  fréquent 
surtout  chez  les  enfants. 

M.  LiouviLLB.  —  J'ai  pu  parfois  constater  chez  des  vieil- 
lards, un  état  caséeux  ayant  tout  à  fait  l'aspect  d'une  trans- 
formation tuberculeuse  alors  même  que  les  lésions  de  pneu- 
monie étaient  limitées  dans  un  ou  plusieurs  lobes  des 
poumons. 

M.  Hayem  demande  à  M.  Lépine  dans  quel  état  se  trou- 
vaient les  vaisseaux  pulmonaires  au  niveau  des  points  ayant 
subi  la  transformation  caséeuse,  car  des  oblitérations  vas- 
culaires  auraient  pu  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  ces 
altérations  limitées.  —  Les  lésions  qu'on  nous  met  sous  les 
yeux  ressemblent  en  effet  a  des  infarctus. 

M.  Liou VILLE.  —  D'après  l'examen  que  je  viens  de  faire 
de  la  pièce,  je  crois  pouvoir  me  ranger  à  Topinion  de 
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M.  Hayem,  qui  invoque  la  ressemblance  pouvant  exister 
entre  certains  infarctus  et  le  processus  d'une  transformation 
caséeuse. 

M.  Broua&dbl.  —  Dans  ce  fait  les  lésions  ne  paraissent 
pas  suffisamment  accusées  pour  déclarer  à  première  vue 
qu'on  ait  eu  affaire  à  une  pneumonie  lobaire.  Je  pense,  au 
contraire,  que  vu  l'âge  du  sujet  et  la  dissémination  même 
des  lésions  on  doit  les  rattacher  à  de  la  pneumonie  lobaire. 
En  effet,  les  petits  points  blanchâtres  qu'on  aperçoit  â  la 
coupe  et  dont  s'écoule  une  matière  purulente  plus  ou  moins 
épaisse  ne  sont  autres  que  les  vacuoles  caractérisant  cette 
pneumonie  lobulaire,  décrite  par  Legendre,  Rilliet  et  Rar- 
thez,  etc. 

M.  Hayem.  —  S'il  s'agit  ici  d'infarctus,  je  crois  que  vu 
l'état  de  la  pièce,  le  microscope  est  insuffisant  pour  décider 
la  question.  Car,  dans  la  pneumonie  caséeuse  on  trouve 
souvent  les  vaisseaux  entourant  les  points  douteux,  obli- 
térés par  de  petits  caillots  fibrineux.  Cependant,  la  dissémi- 
nation des  lésions  et  l'état  de  la  pièce,  m'engagent  à  laisser 
ce  cas  dans  le  doute. 

13*  Tumeur  blanche  du  gêwm,  amputation  de  la  cuisse       . 

chez  un  enfant. 

M.  Thorbns.  —  X..,  âgé  de  13  ans  ;  entré  lelS  avril  1^9, 
à  rhôpital  des  Enfants-Malades,  service  de  M.  Giraldès, 
salle  Saint-Côme,  n'  15. 

Cet  enfant  est  atteint  d'une  tumeur  blanche  du  genou  droit, 
dont  il  souffre  depuis  sept  ans.  Les  douleurs  qu'il  éprouve  sont 
très-inlenses;  son  état  général  profondément  débilité  ;  les  pa- 
rents l'amènent  à  Phôpital  en  demandant  une  opération. 

Le  genou  droit  est  fortement  tuméfié.  La  jambe  est  fléchie  sur 
la  cuisse  à  angle  obtus ,  ouvert  en  arrière  ;  les  muscles  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  sont  fortement  rétractés;  il  est 
impossible,  môme  pendant  Tanesthésie,  de  redresser  la  jambe. 
En  arrière  et  en  dehors,  se  trouve  une  ouverture  fistuleuse;  un 
stylet,  qui  y  est  introduit,  n'arrive  pas  jusqu'à  Tes. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés. 
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Du  côlé  de  la  poitrine,  sonorité  normale;  respiration  normale* 
plus  forte  à  droite  qu'à  gauche. 
Rien  du  côté  des  organes  digestifs. 

La  maladie  paraît  résider  surtout  dans  la  synoviale  ;  les  os 
ne  paraissent  point  profondément  altérés,  ni  surtout  dans  une 
grande  étendue  :  aussi  M.  Giraldès  incline-t-il  vers  Tidée  d'en« 
t reprendre  la  résection  du  genou.  Cependant  le  malade  est  très- 
affaibli  par  une  maladie  remontant  à  sept  années',  les  parties 
molles  en  arrière  de  l'articulation  du  genou  sont  fortement  ré- 
tr(ictées,  et  rendraient  très-laborieuses  toutes  les  tentatives  de 
redressement;  l'enfant  est  de  plus  très-indocile;  il  s'agite  forte- 
ment, ce  qui,  dans  l'hypothèse  d'une  résection,  gênerait  les 
pansements  et  empêcherait  surtout  d'obtenir  une  guérison  dans 
une  bonne  portion  du  membre,  guérison  qui  n'est  en  effet  le  prix 
que  d'une  immobilité  absolue.  Aussi  M  Giraldès  se  décida-t-il 
à  faire  l'amputation  de  la  cuisse,  qui  est  pratiquée  le  22  avril, 
par  la  méthode  à  deux  lambeaux. 

En  disséquant  l'articulation  malade,  on  rencontre  une  collec- 
tion purulente  siégeant  en  dehors  de  l'articulation,  à  son  côté 
externe.  La  capsule  articulaire  est  transformée  en  une  masse 
épaisse  et  résistante  de  tissu  blanc,  fongueux ,  d'apparence 
plus  ou  moins  lardacée.  En  dehors,  cette  capsule  est  tout  en- 
tourée d'une  quantité  de  graisse  très-considérable.  A  sa  partie 
postérieure  elle  est  très -fortement  rétractée,  et  même  après  la 
section  de  toutes  les  autres  i)arties  molles,  elle  s'oppose  vigou- 
.  reusement  à  toute  tentative  d'extension  :  la  ténotomie,  dans  ce 
cas,  eût  donc  été  inefQcace. 

L'intérieur  de  la  cavité  articulaire  est  rempli  de  fongosités 
synoviales  qui  revêtent  presque  entièrement  les  surfaces  arti- 
culaires  delà  rotule;  le  cartilage  en  est  aminci;  il  est  devenu 
grisâtre,  et  laisse  apercevoir  par  points,  surtout  en  dehors,  une 
vascularisation  profonde. 

Les  cartilages  du  fémur  sont  érodés,  surtout  celui  du  condyle 
externe  et  de  l'.échancrure  intercondylienne. 

Los  lîbro-cartilages  intcrarticulaires  ont  à  peu  près  complète* 
ment  disparu. 

Les  cartilages  du  tibia  sont  sains,  sauf  un  repli  grisâtre  et 
légèrement  vasculaire  de  la  synoviale  qui  se  prolonge  sur  leur 
périphérie. 

.  Les  épiphyses,  tibiales  et  fémorales,  présentent  des  points  ra- 
mollis, de  coloration  grisâtre,  formés  par  des  amas  graisseux  ; 
dans  ces  endroits»  les  corpuscules  osseux  ont  subi  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse. 
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Sur.  plusieurs  points  de  la  diaphyse  fémorale  on  trouve  l'état 
graisseux  de  la  moelle  osseuse. 

i4<^  Calculs  vésicaux  et  entozoaires  enkystés  du  foie  chez  un  rcU. 

M.  Defoi,  ayant  ea  roccasion  de  faire  quelques  expé- 
riences sur  des  rats,  à  rencontré,  dans  la  vessie  de  Tun 
deux,  trois  petits  calculs,  qu'il  vient  mettre  sous  les  yeux 
de  la  société. 

Dans  le  foie  de  ce  môme  rat  existait  un  kyste  à  parois  blan- 
ches et  assez  résistantes,  contenant  plusieurs  loges.  Dans  Tune 
de  ces  loges  se  trouvait  un  helminthe,  qui,  d'après  l'avis  de  M.  le 
professeur  Vulpian,  n*est  autre  que  le  eisticerque  du  tœnia  lata. 
D'autres  entozoaires  étaient  renfermés  dans  des  loges  diifé- 
sentes.  Leur  détermination  a  paru  plus  douteuse;  cependant 
M.  Vulpian  croit  pouvoir  les  rattacher  aux  psoro-spermi, 

M.  Liou VILLE.  —  J'ai  en  l'occasion  de  rencontrer  des 
calculs  urinaires  dans  la  vessie  d'un  rat  blanc.  Il  en  exis- 
tait  quatre  que  je  présente  ici.  Leur  composition  était  celle 
de  la  plupart  des  calculs  de  cette  nature  rencontrés  chez  * 
Thomme,  c'est-à  dire  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Le  rat  dont  il  s'agit,  offrait  également  une  tumeur  fibreuse^ 
située  sous  l'abdomen;  comme  cette  tumeur  augmentait 
de  volume,  j'en  ai  fait  l'ablation,  et  j'ai  inoculé  de  la 
matière  de  cette  tumeur  sur  un  cabiais.  Dans  le  point  où 
Tinoculation  avait  été  faite,  une  tumeur  nouvelle  prit  nais- 
sance et  j^ai  pu  constater  ultérieurement  la  nature  tuber- 
culeuse de  cette  nouvelle  production.  Ce  fait  m'a  semblé 
important  comme  confirmation  de  la  facilité  avec  laquelle 
la  genèse  tuberculeuse  se  produit  sous  l'inÛuence  des  ma- 
tières les  plus  diverses. 

t<S'*  Hernie  inguinale  avec  adhérences  du  cxcum  au  sac  herniaire. 
Hématocèle  de  la  tunique  vaginale, 

M.  MuRON  montre  une  hernie  inguinale  dans  laquelle 
on. trouva  en  outre  de  l'intestin  grêle  une  portion  du  gros 
intestin  avec  l'appendice  csecal  qui  avait  même  contracté 
des  adhérences  à  la  partie  supérieure  du  sac. 
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Sur  le  môme  individu,  existait  une  hêmatocèle  de  la  tunique 
vaginale.  En  outre  du  liquide  de  couleur  chocolat ,  on  trouva 
dans  cette  tumeur  des  corps  granuleux  et  des  cristaux  de  cho-. 
lestérine.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  une  simple  hydrocèle 
préexistait,  et  que,  sous  Tinfluence  de  la  pression  produite  par 
la  hernie,  l'hydrocèle  s'est  transformée  en  hêmatocèle. 

I6<»  Rachitisme  avec  arrêt  de  développement  des  membre$ 

chez  un  fœtus. 

M.  Lamblin  met  sous  les  yeux  de  la  société  un  fœtus  ûé 
à  terme  dans  le  service  de  M.  Hillairet  à  l'hôpital  Sainte 
Louis. 

Ce  fœtus  est  particulièrement  remarquable  par  Tatrophie  ôvî- 
dente  de  tous  ses  membres  et  par  la  déformation  caractérisant 
un  rachitisme  avancé  qu*on  constate  sur  tout  son  corps.  La  tête 
est  grosse,  les  fontanelles  plus  écartées  qu'à  l'ordinaire,  la  cage 
thoracique  déprimée  sur  les  côtés  et  les  membres  arqués  comme 
ceux  des  enfants  rachitîques.  M.  Lamblin  se  réserve  de  faire  un 
examen  plus  approfondi  de  ce  fait,  et  de  donner  ultérieurement 
le  résultat  de  ses  recherches. 

M.  GuÉNioT. —  L'intérêt  véritable  de  cette  présentation 
m'engage  à  donner  dès  aujourd'hui  mon  opinion  sur  ce 
fait.  Les  malformations  que  Ton  constate  sur  ce  fœtus 
doivent  être  attribuées  à  un  arrêt  de  développement  bien 
plus  qu'au  rachitisme  proprement  dit.  Voici  sur  quels 
faits  je  base  ici  mon  opinion.  D'après  l'évolution  normale^ 
on  voit  apparaître  les  extrémités  des  membres  avant  que 
leur  continuité  soit  entièrement  conformée  et  les  segments 
inférieurs  devancent  les  segments  supérieurs.  Dans  le  cas 
présent  nous  voyons  que  l'atrophie  et  la  déformation  portent 
principalement  sur  ces  derniers,  tandis  que  les  extrémités 
sont  presque  normales  et  que  les  segments  inférieurs  des 
membres  n'ont  que  fort  peu  de  déformation,  c'est  tout  au 
plus  s'ils  sont  un  peu  plus  courts  que  dans  l'état  normal. 
Dans  un  cas  de  rachitisme  congénital  bien  confirmé  que 
j*ai  eu  l'occasion  de  voir  à  la  Maternité,  la  déformation 
portait  également  sur  toutes  les  parties  des  membres.  Mais 
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Tarrêt  de  développement  a  peut-être  id  même,  pour  cause 
première  le  rachitisme^  ou  une  altération  du  tissu  osseux 
dont  laj^iMuîtion  n^a  eu  lieu  évidemment  que  tardivemeiit, 

et  ce  qui  tend  à  le  prouver  c'est  que  la  déformation  est 
limitée  aux  cuisses  et  aux  bras. 

M.  Charpentier.  —  L'an  dernier  j'ai  été  à  même  de  voir 
QD  cas  analogue,  et  peut-être  plus  complet,  à  la  Clinique  de 
la  Faculté  chez  M.  Depaul.  Ce  qui  caractérisait  surtout  ee 
fait  au  point  de  vue  anatomique,  c'était  l'inrégularité  des 
dépôts  osseux  sur  toutes  les  parties  du  squelette  corres- 
pondantes aux  parties  déformées.  Il  y  avait  pour  ainsi  dire 
absence  de  continuité  dans  le  tissu  osseux.  Je  pense  que 
lorsque  M.  Lamblin  fera  l'autopsie  de  ce  fœtus,  il  rencon- 
trera cette  raréfection  du  tissu  osseux  dans  les  points  ré- 
pondant aux  courbures  et  malformations. 

M.  Legroux.  — Je  ferai  seulement  remarquer  que  la 
déformation  du  thorax  peut  s'expliquer  assez  naturellement 
par  la  position  qu'occupaient  les  avant-bras  repliés  dans 
l'at^ras  au  devant  du  thorax.  Mais,  pour  que  le  thorax  ait 
pa  prendre  cette  forme  toute  spéciale,  il  faut  bien  admettre 
one  friabilité  préexistante  du  tissu  osseux  des  côtes. 

iV  Ruptures  musculaires  et  hématomes  dans  les  muscles. 

M.  LdouviLLB  montre  les  muscles  grands  droits  de  Vai^ 
domen  d'un  homme  mort  phthisique  dans  le  service  de 
M.  V.  Marrotte,  à  la  Pitié. 

Il  existe  là  des  hématomes,  de  grandeurs  différentes,  et  Tun 
d'eux,  capable  de  loger  une  petite  orange  au  centre  môme  des 
Obres  musculaires ,  rompues  et  ayant  subi  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Dans  quelques  points  on  rencontrait  môme, 
à  l'examen  microscopique,  des  blocs  irréguliers,  d'aspect  vitreux^ 
i^ppelant  la  dégénération  dite  de  Zenker. 

Chez  un  autre  individu  «  mort  de  tétanos,  également  dans  le 
service  du  D'  Marrotte,  M.  Liouville  put  aussi  constater  des 
épanchements  de  sang  dans  les  muscles;  mais  là  peut-ôtre 
exiate-il  plutôt  des  ruptures  vasculaires,  intramusculaires^  qui 
expliquent  néanmoins  facilement  l'infiltration  sanguine.  Ces 
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muscles  sont  ceux  du  dos,  de  la  masse  dorso-rachidienne.  Les 
contractions  tétaniques  y  étaient  très -énergiques  ;  le  malade  se 
courbant  pour  ainsi  dire  en  arrière,  comme  un  arc  tendu, 

M.  Despkés.  —  Dans  le  premier  cas  {tuberculisation),  je 
crois  bien  qu'il  y  a  eu  rupture  musculaire  ;  mais  dans  le 
second  cas  {tétanos) ^  je  pense  qu'il  y  a  eu  simplement 
infiltration  sanguine  par  hémorrhagie  insterstitielle  ;  car 
ce  sont  ces  infiltrations  qui  ont  surtout  été  déjà  signalées 
dans  des  cas  de  tétanos. 
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Observation  I.  — Anévrysme  du  tronc  basilaire,  s'accompagnant  de  gêne 
notable  de  la  respiration  (service  de  M.  Frémy),  par  M.  Berger,  interne 
des  hôpitaux. 

La  femme  G....,  &gée  de  61  ans,  entre,  le  25  mars,  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

Voici  les  seuls  commémoratifs  fournis  par  le  mari  de  cette 
malade.  Depuis  longtemps  elle  présentait  un  affaiblissement  de 
l'intelligence  et  de  la  motili té, rendait  involontairement  ses  selles 
et  ses  urines,  lorsqu'il  y  a  deux  mois  elle  fît  une  cbute  subite 
sur  le  côté  gauche,  et  depuis  ce  temps  resta  privée  de  Tu  sage  de 
son  bras  gauche  ;  elle  reconnaissait  les  personnes  qui  l'entou- 
raient, parlait,  etc.,  et  rien  ne  révélait  que  son  état  dût  s'aggra- 
ver. Elle  portait  en  outre  depuis  fort  longtemps  un  goitre  volu- 
mineux. Le  mari  résolut  de  la  faire  admettre  à  la  Salpêtrière.— 
Transportée  au  dépôt,  les  brancardiers  la  versèrent  dans  un  es- 
calier, laveillfrdeson  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  où  nous  la  trouvons 
dans  l'état  suivant. 

Perte  h  peu  près  absolue  de  connaissance.  La  malade  se  met 
à  pleurer,  quand  on  l'inierroge,  sans  rien  répondre  aux  questions 
qu'on  lui  pose  et  cependant  elle  s'essaye  de  tirer  la  langue  lors- 
qu'on l'y  invite.  Une  double  ecchymose  circumorbitaire  règne 
autour  des  yeux  dont  les  pupilles  sont  contractées  et  peu  sen- 
sibles. Le  membre  supérieur  gauche  est  complètement  paralysé, 
légèrement  contracture  dans  la  flexion,  nullement  atrophié  :  il 
existe  peut-être  un  léger  degré  d'hémiplégie  faciale  gauche, 
peut-être,  car  l'état  de  la  malade  ne  se  prête  pas  à  un  examen 
bien  approfondi  de  la  question. 


OBSERVATIONS.  IRS 

La  motilité  est  conservée  dans  le  reste  du  tronc  et  des  mem- 
bres. La  sensibilité  au  contraire  est  partout  fort  diminuée.  — 
Un  pincement  énergique  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs 
arrache  à  peine  une  marque  de  douleur  à  la  malade,  tandis  que 
des  excitations  même  légères  des  téguments  produisent  aussi- 
tôt des  mouvements  involontaires  des  parties  excitées.  Inconti- 
nence d'urine  et  des  fèces.  Respiration  très-pénible,  stertoreuse. 
La  malade  porte  un  goitre  volumineux  comme  les  deux  poings; 
il  n'est  pas  la  cause  de  la  gêne  de  la  respiration,  car  en  le  sou- 
levant celle-ci  ne  devient  pas  notablement  plus  aisée.  —  Peau 
chaude  ;  pouls  à  90  ;  refus  complet  des  aliments,  soif  intense  : 
quelques  vomissements.  Malgré  l'application  répétée  de  sangsues 
aux  apophyses  maatoïdes,  l'emploi  du  froid  sur  la  tête  et  des 
révulsifs  cutanés  sur  le  tube  digestif,  l'état  de  la  malade  ne 
cesse  de  s'aggraver. 

Le  27,  apparaissent  des  soubresauts  dans  les  tendons  des  flé- 
chisseurs aux  poignets  droits  ;  des  contractions  fibrillaires  de  la 
face  se  montrent.  Tantôt,  la  malade  excessivement  agitée  se  dé- 
mène et  gémit  sans  cause,  tantôt  elle  est  dans  le  coma  le  plus 
complet. 

Le  ^  et  le  30,  la  fièvre  a  notablement  augmenté  ;  la  malade 
présente  ce  grincement  des  dents  que  l'on  rencontre  chez  les 
paralysés  généraux  à  une  période  avancée  ;  la  contracture  des 
extrémités  supérieures  est  considérable  ;  les  jambes  en  présen- 
tent un  certain  degré,  la  malade  a  une  raideur  presque  tétanique 
du  tronc.  La  gêne  de  la  respiration  est  extrême.  Mort  le  1*'  avril, 
à  une  heure  du  matin. 

Antoptie  le  3,  à  neuf  heures.  Le  goitre  attire  d'abord  l'at- 
tention. Situé  sur  la  partie  moyenne  et  latérale  droite  de  la 
région  sus-hyoïdienne,  il  était  formé  d'une  enveloppe  fibreuse 
épaisse  de  4  millimètres  environ,  très-résistante;  sa  forme 
était  parfaitement  globulaire  ;  à  sa  surface  s'étalait  la  partie 
supérieure  du  stemo-mastoïdien  droit,  transformé  en  une  bande 
musculaire  peu  épaisse,  mais  large  de  6  centimètres  au  moins. 
Le  ventre  supérieur  de  l'omo-hyoïdien  fort  hypertrophié  et  pré- 
sentant la  même  apparence,  le  recouvrait  également:  les  sterno- 
hyoïdien  et  thyroïdien  étaient  normaux.  Du  reste  cette  poche  ne 
comprimait  nullement  les  organes  environnants,  les  veines  du 
cou  n'étaient  pas  dilatées,  les  artères  étaient  normales,  tout  au 
plus  si  la  trachée  était,  à  sa  partie  supérieure,  légèrement  plus 
aplatie  qu'à  l'état  normal.  Au  goitre  adhérait  le  reste  du  corps 
thyroïde,  il  présentait  sa  consistance  et  sa  coloration  habituelle- 
Le  contenu  consistant,  partie  en  un  liquide  gélatineux,  partie 
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ea  des  ooagulatioRS  àé  môme  nature  adhérentes  à  ia  paroi.  La 
portion  la  plus  interne  de  celle-ci  était  formée  par  une  couebe, 
dont  la  coloration  et  la  consistance  rappelaient  celles  du  contenu* 

Le  crâne  ne  présentait  pas  de  fractures  en  aucun  point  ;  il 
était  fort  épaissi  ;  quelques  adhérences  réunissaient  les  deux 
feuilles  de  l'arachnoïde,  ces  adhérences  détruites  laissaient  à 
la  peau  des  plaques  blanchâtres  tranchant  sur  la  coloration 
rouge  des  méninges  Au  premier  abord  on  eût  pu  croire  à  une 
su  (fusion  sanguine  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,mais  cet  aspect 
n'était  dû  qu'à  une  vascularisation  considérable  de  cette  mem« 
brane;  elle  était  œdématiée  ;  sa  consistance  était  très-augmentés 
et  l'arachnoïde  renfermait  beaucoup  de  sérosité. 

Les  circonvolutions  étaient  aplaties  et  peu  saillantes,  un  peu 
ramollies  dans  les  couches  corticales  ;  du  reste ,  on  ne  trouvait 
aucune  lésion  ancienne  ni  récente  des  hémisphères  du  cervelet 
ni  des  centres  gris. 

La  protubérance  était  le  siège  de  dilatations  vasculaires  nom- 
breuses, il  en  était  de  même  du  bulbe  dont  la  surface  pourtant 
ainsi  que  la  coupe  ne  présentait  rien  d'anormal  du  reste ,  et 
était  parfaitement  symétrique.  Mais  à  l'endroit  où  la  vertébrale 
gauche  s'unit  à  la  droite  pour  former  le  tronc  basilaire,  ce  tronc 
présentait  une  dilatation  anévrysmale^  grosse  environ  cpmtne 
une  petite  noisette,  assez  dure,  un  peu  allongée  dans  le  sens  de 
la  longueur  de  l'artère. 

La  poche  épaisse,  formée  par  toutes  les  tuniques  de  l'artère  (an* 
vrai),  était  remplie  de  caillots  *,  ceux  qui  adhéraient  le  plus  à  la 
paroi  étaient  fibreux,  organisés,  fortement  adhérents:  telle  a  été 
l'opinion  de  M.  Vulpian,  qui  a  examiné  la  tumeur  dans  son  la- 
boratoire. 

La  vertébrale  gauche  était  presque  oblitérée  au  point  où  elle 
s'abouchait  dans  la  poche  ;  les  caillots  fîbrineux  surtout,  marqué» 
en  cet  endroit,  semblaient  même  en  oblitérer  complètement  la 
lumière  ;  elle  était  très^épaissie  ;  la  droite  ne  présentait  rien 
d'anormal.  Communicante  postérieure  gauche  très-dilatée  ;  celle 
du  côté  droit  très-étroite. 

Du  reste,  le  système  vertébral  était  bien  plus  athéromateux 
que  le  système  carotidien.  Un  examen  sérieux,  quoique  ne  s'ap- 
puyaot  sur  aucun  examen  microscopique,  n'a  nulle  part  dé- 
montré l'existence  d'anévrysmes  miliaires  dans  les  centres  ner- 
veux. 


Obs.  II.  —  Caillots  fibrineux  dans  le  cœur  gauche.  —  Pirodtteliofts  kyfttt- 
formes  à  ia  suite  ée  pœumouie^  par  M.  Barbàngby,  exierae  du  service 
de  M.  SiE. 

Le  3  mars  1869,  est  «ntré  dans  la  salle  Saint^harles,  n^  14| 
le  nommé  Fourtîer  ,Gh.),  âgée  de  55  ians,  maçon. 

Depuis  longues  années  exposé  à  tous  les  changements  de  tem^ 
përature,  chaleur  et  froid  alternatifs»  comme  l'exigeait  son  état| 
ce  ndalade  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  pleurésies,  qui  surtout 
depuis  les  cinq  dernières  années  de  sa  vie,  avaient  profondément 
modifié  sa  santé.  *—  En  1868,  e'est-à-dire  Fan  dernier,  vers  le 
mois  de  mai,  il  avait  eu  une  pneumonie  gauche,  dont  il  n'avait 
point  guéri,  car  depuis  cette  affection  il  toussait  et  crachait 
d'une  façon  à  peu  près  continue»  Vers  le  15  février  dernier^ 
ayant  éprouvé  un  violent  point  de  côté  à  gauche,  ce  qui  l'avait 
porté  à  croire  qu'il  était  atteint  d'une  nouvelle  pneumonie,  il 
se  soigna  ches  lui  jusqu'au  3  mars.  Les  phénomènes  qu'il 
éprouvait  à  cette  épocjue  (fièvre,  chaleur  et  humidité  de  la 
peau,  pommettes  colorées,  langue  sèche,  soif  ardente),  joints  aux 
signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation,  avaient  néces- 
sité son  entrée  à  l'hôpital  et  ne  laissaient  point  de  doute  sur  sa 
maladie.  Il  importe  de  noter  qu'il  se  plaignait  d'un  œdème  de 
la  jambe  gauche,  datant  du  déhut  de  son  affeotion,  6'est-à«>dire 
du  15  février. 

Jusqu'au  10  mars  l'état  général  de  cet  homme  ne  fut  point 
mauvais  et  la  pneumonie  semblait  être  en  voie  de  guérieoni 
lorsque  le  même  jour  survint  du  délire  de  nature  probable^ 
ment  alcoolique,  sans  que  le  malade  pût  depuis  recouvrer  sa 
raison. 

Le  16  mars,  ik>ma  profond,  mort  le  soir* 

Nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie  faite  le  lendemain,  un  noyau 
de  pneumonie  chronique,  occupant  le  tiers  inférieur  du  poumon 
gauche  ;  les  deux  autres  tiers  du  même  organe  étaient  envahis 
par  la  pneumonie  nouvelloi  L'autre  poumon  et  le  cerveau  n'ont 
rien  offert  qui  fût  digne  d'être  noté. 

Le  cœur  droit  (oreillette  et  ventricule 'était  rempli  d'un  caillot 
sanguin,  formé  après  la  mort  «  de  consistance  gélatineuse,  se 
prolongeant  dans  la  veine  cave  supérieure  ;  ce  même  caillot  se 
continuait  dans  le  ventricule,  en  envoyant  des  irradiations  entra 
leeoolonnes  de  cet  organe.  De  plus  on  remarquait  de  petites 
productions  sous  forme  de  petits  champignons  blanchâtres,  que 
nous  avons  reconnu  plus  tard,  par  l'étude  microscopique,  être 
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entièrement  formés  de  Ubrine.  Leur  volume  et  leur  nombre 
étaient  variables. 

L'artère  pulmonaire  contenait  un  caillot  tout  petit,  entouré 
de  sang  noir  liquide. 

Le  ventricule  gauche  était  rempli  par  un  caillot,  formé  après 
la  mort,  noirâtre  et  rappelant  la  gelée  de  groseille,  caillot  qui 
se  prolongeait  dans  toutes  les  cavités  et  orifices  du  cœur  gauche. 
Sur  la  face  de  la  cloison  interventriculaire,  on  remarquait  de 
petites  tumeurs  de  couleur  blanchâtre,  arrondies,  du  volume 
d'une  noisette  et  se  laissant  facilement  déprimer  sous  le  doigt. 
A  la  coupe,  nous  avons  vu  que  ces  tumeurs  étaient  formées  d'une 
poche  contenant,  à  son  centre  une  substance  analogue  à  du  pus 
et  de  même  couleur  que  le  contenant.  Ces  tumeurs,  au  nombre 
de  trois,  reposaient  sur  les  colonnes  du  ventricule  gauche  et  en- 
voyaient des  prolongements  profonds  vers  la  paroi  ventriculaire. 

Nous  avons  reconnu,par  l'examen  microscopique,que  les  parois 
et  les  prolongements  de  ces  petites  tumeurs  étaient  formés  de 
fibrine  pure  et  que  leur  contenu  était  constitué  par  de  la  fibrine 
à  l'état  granuleux  sans  traces  de  leucocytes.  Tout  autour  d'elles 
se  trouvaient  d'autres  dépôts  fibrineux,  de  date  ancienne,  de 
couleur  blanc  grisâtre  ,  interposés  aux  colonnes  charnues  et  de 
volume  variable. 

Les  orifices  du  cœur  n'ofl'raient  rien  d'anormal.  La  veine  fé- 
morale gauche  était  oblitérée  et  notablement  distendue,  sur  une 
longueur  de  10  centimètres  environ,  par  un  caillot  adhérent  à 
la  partie  postérieure  de  cette  veine  et  au-dessous  de  l'embouchure 
de  la  saphène  interne.  Ce  caillot  commençait  immédiatement 
au-dessous  de  l'arcade  crurale  par  une  extrémité  arrondie,  sans 
se  prolonger  nullement  au-dessus  ;  de  consistance  médiocre, 
blanc  grisâtre  à  son  sommet  près  de  Tarcade  crurale,  il  envoyait 
des  prolongements  dans  les  veines  collatérales.  Il  faut  remarquer 
que  plus  on  s'éloignait  du  sommet  de  ce  caillot ,  plus  le  sang 
prenait  les  caractères  du  coagulum ,  c'est-à-dire  d'une  gelée 
rouge  foncé,  sans  trace  de  fibrine  visible  à  l'œil  nu. 

Les  productions  de  nature  fibrineuse  dont  nous  venons  de 
parler,  trouvées  dans  le  système  artériel  et  veineux  d'un  ma- 
lade atteint  de  pneumonie  aiguë,  entée  sur  une  pneumonie 
chronique,  est  à  notre  avis  une  preuve  irrécusable  de  l'influence 
de  ces  maladies  (dan?  lesquelles  le  chiffre  de  la  fibrine  dans  le 
sang,  suivant  MM.  Ândral  et  Gavarret  peut  s'élever  jusqu'à  10  gr. 
pour  mille)  sur  l'altération  du  sang  et  la  production  des  coagu- 
lations sanguines  dans  les  vaisseaux  de  l'économie. 

L'état  de  ramollissement  des  caillots  trouvés  dans  le  cœur  et 
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l'adhéreDce  de  celui  qui  oblitérait  la  veine  fémorale,  indiquent 
l'un  et  l'autre  d'une  façon  certaine,  que  leur  origine  est  ancienne 
et  que  leur  formation  s'est  effectuée  lentement  pendant  le  cours 
de  ces  deux  pneumonies. 


Obs.  m.  —  Variole  pendant  la  grossesse. ~ Fœtus  varioleax.  Observation 
recueillie  par  M.  Foucault,  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  mars  1869,  est  entrée  &  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Landry 
^'service  de  M.  Fauvel),  la  nommée  Ayet,  Agée  de  26  ans,  do- 
mestique, vaccinée  dans  son  bas  Âge, 

Le  10  février,  cette  femme,  après  quelques  jours  de  malaise, 
avait  vu  se  développer  une  éruption,  et  le  16,  elle  était  admise  à 
l'hôpifal  Lariboîsière  pour  une  variole  discrète,  qui  marcha 
normalement  ;  et  le  26,  elle  partait  pour  la  maison  de  convales- 
cence du  Vésinet. 

.  Cette  femme  est  actuellement  au  sixième  mois  d'une  gros- 
sesse (la  troisième,  et  les  deux  premières  ont  été  bonnes).  Pen- 
dant tout  le  temps  de  sa  maladie,  lors  de  son  départ  pour  le 
Vésinet,  et  enfin  dans  cette  maison,  jusqu'au  2  mars,  elle  ne 
cessa  de  sentir  remuer  son  enfant. 

A  partir  de  cette  date  (2  mars),  elle  éprouve  quelques  fris- 
sons, un  léger  mouvement  fébrile.  Point  de  phénomènes  mor- 
bides du  côté  du  tube  digestif,  point  de  douleurs  lombaires,  ni 
de  coliques  utérines. 

Tels  sont  les  renseignements  fournis  par  la  malade  lors  de 
son  entrée  le  6  mars. 

L'exploration  directe  n'ajoute  rien  que  de  négatif  à  l'obser- 
vation* 

On  voit  nettement  les  macules  et  cicatrices  commençantes  de 
son  éruption  variolique.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux.  Le  col 
utérin,  mou  dans  sa  presque  totalité.  Le  corps  utérin  occupe 
rhypogastre  et  est  mobile .  La  recherche  attentive  des  batte- 
ments du  cœur  fœtal,  faite  à  plusieurs  reprises  par  les  élèves  du 
service,  reste  sans  résultat.  Rien  dans  la  poitrine. 

7  marc.  La  malade  est  mise  en  expectation.  —  Tilleul,  po- 
tages. 

Le  17.  Depuis  trois  jours  la    malade  ressent  dons  l'après- 
midi  des  frissons  suivis  de  sueurs.  Elle  tousse  un  peu.  Quel- 
ques râles  de  bronchite. 
Les  jours  suivants  l'état  fébrile,  la  courbature  augmentent* 
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Le  20,  le  pouls  est  à  96  ;  le  ventre  un  peu  douloureux.  Le  tou- 
cher n'indique  qu'une  très-légère  dilatation  de  l'orifice  interne. 

Le  21  (soir).  Après  une  heure  de  coliques,  la  malade  fait 
une  fausse  couche. 

Nous  terminons  rapidement  ce  qui  concerne  la  mère,  en  disant  : 

Que  les  suites  de  la  fausse  couche  ont  été  bonnes. 

Le  26.  La  malade  est  en  parfait  état  ;  elle  quitte  Thôpital  le 
8  avril. 

Le  fœtus  est  bien  un  individu  de  6  mois  et  demi.  La  mort  re- 
monte certainement  à  un  certain  temps,  car  l'épiderme  du  ven- 
tre, des  mains  et  des  pieds  est  soulevé  et  en  partie  entraîné  ; 
cependant  il  n'exhale  pas  une  odeur  très-fétide.  (La  mère  a 
cessé  de  sentir  remuer  depuis  dix-neuf  jours.) 

Sur  la  tête  on  aperçoit  plusieurs  taches  blanchâtres  assez  mal 
limitées  ;  mais  sur  le  dos  se  montrent  neuf  grandes  pustules  de 
la  dimension  d'une  pièce  d'argent  de  20  centimes,  ombiliquées 
à  leur  centre,  environnées  d'une  zone  violacée,  le  tout  sur  un 
fonds  rouge  ;  à  côté  une  douzaine  de  petites  taches  non  ombili- 
quées, nettement  circonscrites.  Ce  sont  de  jeunes  pustules  sem- 
blables à  celles  de  la  tête.  Aucune  de  ces  pustules  ne  fait  une 
saillie  bien  prononcée  ;  l'ombilication  est  réduite  à  un  point  très- 
nettement  déprimé,  comme  s'il  avait  été  produit  par  une  fine 
piqûre  d'aiguille. 

Dans  plusieurs  points  où  l'épiderme  est  enlevé,  on  aperçoit 
la  place  d'une  pustule,  marquée  par  un  groupe  de  petits  points 
blancs  saillants,  comme  papîllaires  (peau  du  ventre).  Nulle  part 
je  n'ai  trouvé  de  disque  pseudo-membraneux. 

On  retrouve  également  quelques  pustules  sur  les  cuisseS)  les 
bras;  dans  ces  parties  ce  sont  plutôt  des  taches  blanches  que 
de  véritables  pustules. 

L'ouverture  du  petit  sujet  ne  nous  a  montré  aucune  lésion  sur 
les  membranes  séreuses,  ni  sur  la  muqueuse  digestive  ;  ainsi 
que  cela  a  été  vu  dans  plusieurs  cas  (Thèse  de  M.  Hue  ;  Paris, 
1862).  Mais  nous  signalons  sur  la  face  convexe  du  foie  l'exis- 
tence de  plusieurs  taches  jaunes,  ambrées,  nettement  circon- 
scrites, de  1  à  3  millimètres  de  diamètre,  non  saillantes,  sans 
altération  du  péritoine  à  leur  niveau. 

Que  sont  ces  taches;  que  signifie  cette  lésion  circonscrite  d'un 
point  superficiel  du  tissu  hépatique  ?  C'est  ce  que  nous  ne  nous 
chargeons  pas  de  décider. 

En  somme,  nous  voyons  dans  ce  cas  : 

1*  L'infection  du  fœtus  par  la  mère  ; 


^l\  est  probai)le  que  le  début  de  la  variole  du  fœtus  remonte 
ftux  premiers  jours  de  mars; 

3«Ge  début  a  (dans  cette  probabilité)  eu  lieu  trois  semaines 
après  le  début  de  la  variole  chez  la  mère  ; 

¥  Le  fœtus  a  succombé,  vu  Tétat  des  pustules,  à  la  première 
période  de  Téruption. 

M.  Ranvibr.  —  On  trouve  assez  fréquemment  sur  le  foie 
des  fœtus  et  des  nouveau-nés,  des  taches  rouiUées  ou  de 
couleur  jaune  ambré, ayant  rapparence  graisseuse.  D'autres 
fois  on  voit  des  empreintes  produites  par  les  organes  voi- 
sins. Ces  marques,  dues  à  la  compression,  sont  parfois  très- 
difScilea  à  distinguer  de  celles  produites  par  un  processus 
pathologique. 

M.  Reverdin. —  Pendant  mon  séjour  aux  Enfants-Assis- 
tés j'ai  eu  souvent  Toccasion  de  voir  dans  les  autopsies  des 
taches  analogues  à  celles  qu'on  vient  de  nous  montrer. 
Elles  ont  en  effet  absolument  l'apparence  des  taches  grais- 
seuses, mais  l'examen  histologique  démontre  qu'il  n'y  a 
pas  trace  de  graisse  dans  ces  points  qui  ne  sont  qu'anémiés 
par  compression 

M.  Anger.  —  Les  faits  de  variole  congénitale  ne  sont 
pas  assez  fréquents  pour  les  laisser  passer  inaperçus.  Mon 
collègue,  M.  Legros,  a  présenté  en  1864  un  fœtus  semblable 
à  la  Société  de  Biologie.  Et  le  point  intéressant  de  sa  pré- 
sentation était  que  la  mère  de  ce  fœtus  n'avait  point  été 
atteinte  de  variole,mais  qu'elle  s'était  trouvée  seulement  en 
contact  avec  des  malades  et  avait  séjourné  dans  un  foyer 
varioleux  à  l'hôpital. 


Obs.  IV.  —  Panaris  profond  de  Tindicateur  droit.  —  Ablation  des  deux 
dernières  phalanges  nécrosées.  ^  Infection  purulente.  —  Volumineux 
abcès  hépatique.  —  Symptômes  de  péritonite  suraigud  le  dernier  jour.— > 
Mort,  par  M.  C.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

H..  T...,  36  ans,  tailleur,  couché,  au  n«45  de  la  salle  Sainte- 
Vierge,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin. 

Cet  homme  présente  des  déformations  rachitiques  de  la  co- 
lonne vertébrale,  du  thorax,  du  tibia  droit.  Constitution  faible  ; 
a  toujours  joui  cependant  d'une  santé  relativement  bonne. 
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Il  entra  à  Thôpital,  le  22  février  1809,  pour  un  panaris  profond 
suppuré  de  Tindicateur  droit,  et  Ton  constata  bientôt  que  la 
première  et  une  portion  de  la  seconde  phalange  sont  à  nu.  La 
première  phalange,  mobile,  est  extraite.  Dans  le  but  de  hâter 
et  de  régulariser  la  cicatrisation,  l'ablation  de  la  seconde  pha- 
lange est  proposée,  acceptée  et  pratiquée  le  iO  mars. 

Le  lendemain  11  mars,  on  trouva,  à  la  visite  du  soir,  le  ma- 
lade avec  une  fièvre  vive,  pouls  111,  temp.:  39*,2.  Il  n'y  a  pas  eu 
de  frissons.  Une  traînée  d'angioleucite  se  montre  à  l'avant- bras 
et  remonte  jusqu'à  l'aisselle. 

Le  12.  Même  état,  la  rougeur  est  cependant  moins  vive  et  la 
fièvre  moindre.  Mais  le  malade  est  sombre,  il  se  tourmente,  il 
se  préoccupe  de  ce  qu'il  deviendra  en  sortant  de  l'hôpital,  avec 
l'index  droit  de  moins  (il  est  tailleur). 

Le  14.  La  rougeur  a  complètement  disparu.  Le  malade  se 
plaint  d'unedouleur  de  côté,  à  la  région  de  l'hypochondre  droit. 
Il  a  un  frisson  à  dix  heures  du  soir. 

Le  15.  La  fièvre  est  considérable;  temp.:4l°,  pouls  128; cépha- 
lalgie, langue  poisseuse,  inappétence. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  frissons  se  répètent. 

Le  17.  Deux  frissons.  Nouveaux  frissons  le  18,  le  19,  le  20. 

Le  malade  est    affaissé,  découragé.  La  plaie   qui  marchait 
vers  la  cicatrisation,  et  dont  les  deux  bords  âont  déjà  réunis  par  . 
un  tissu  de  bourgeons  charnus,  tend  à  rester  stationnaire  ;  les 
bourgeons  sont  pâles,  le  faciès  s'altère. 

Après  cette  série  de  frissons  cependant,  commence  une  période 
meilleure.  La  température  qui,  la  veille,  était  au-dessus  de 
39  degrés,  tombe  le  30  mars  à  36»,4.— L'appétit  était  un  peu  re- 
venu. On  put  espérer  pendant  quelques  jours  une  terminaison 
heureuse. 

Mais  bientôt  tous  les  symptômes  s'aggravent  de  nouveau.  11 
n'y  eut  plus  de  frissons  ;  mais  il  fut  bientôt  facile  de  constater 
la  présence  d'un  épanchcment  delà  plèvre'droite,  larespiration 
devint  pénible.  Le  malade,  découragé,  à  moitié  assoupi, répondait 
à  peine  aux  questions.  Le  faciès  devient  de  plus  en  plus  pâle, 
l'amaigrissement  était  général,  l'intelligence  n'était  plus  parfai- 
tement nette.  La  température  avait  repris  une  marche  pro- 
gressivement croissante  et  atteignait,  le  19  mars,  39®,8. 

Il  allait  ainsi  s'affaiblissant  de  plus  en  plus  tous  les  jours, 
sans  phénomènes  nouveaux,  lorsque  le  dimanche  matin,  28  mars, 
il  est  pris  subitement  de  vomissements  jaunâtres.  En  môme 
temps,  refroidissement  sensible  à  la  main,  puis  aux  membres 
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(37",8  à  l'aisselle).  Pâleur  extrême  de  la  lace,  anxiété  grande  ;  res- 
piration entrecoupée,  haletante  ;  sueurs  froides. 

Le  pouls  était  insensible  à  la  radiale,  il  ne  put  être  compté 
qu'au  pli  de  l'aine  (100). 

Les  vomissements  continuèrent  jusqu'à  la  mort,  qui  eut  lieu 
vers  une  heure  de  l'après-midi  de  ce  même  jour. 

Autopsie.  —  Thorax,  Pleurésie  purulente  à  droite  ;  liquide 
séro-purulent  abondant,  et  fausses  membranes. 

Abcès  métastatiques  peu  volumineux,  au  nombre  de  trois  ou 
quatre,  au  bord  inférieur  du  poumon  droit,  cachés  sous  les 
fausses  membranes.  Rien  de  semblable  à  la  plèvre  et  au  pou- 
mon gauche. 

ÂMomen.  Pus  dans  le  péritoine  en  petite  quantité,  sans  vas- 
cularisation  de  cette  membrane.  Le  diaphragme  était  intact  ;  il 
n'y  avait  pas  de  communication  entre  les  cavités  thoraciques  et 
abdominales. 

Rien  aux  reins  ni  à  la  rate. 

Mais  dans  le  foie  abcès  volumineux,  du  volume  d'une  grosse 
noix,  siégeant  sur  la  partie  externe  de  la  face  convexe  du  foie. 
Foyer  à  parois  anfractueuses  et  déchiquetées,  à  peu  près  com- 
plètement vide  de  liquide  ;  surface  grisâtre. 

Il  n'y  avait  pas  d'autre  abcès  dans  le  foie. 

Sur  cette  même  face  du  foie,  à  partir  de  l'abcès  jusqu'à  Tex- 
trémité  gauche  du  ligament  coronaire,  sur  une  étendue  de  deux 
i  à  trois  travers  de  doigt  au  niveau  de  l'abcès,  allait  se  rétrécis- 
sant irrégulièrement  à  mesure  qu'on  s'en  éloignait,  se  voyait, 
tra verser  diagonalement  la  face  convexe  du  foie,  une  bande  gri- 
sâtre, tapissée  par  place  de  fausses  membranes,  déprimée,  cou- 
'  pëe  à  pic,  simuler  à  s'y  méprendre  une  perte  de  substance  su- 
perficielle du  foie.  Des  fausses  membranes  recouvraient,  'dans 
une  étendue  analogue,  les  feuillets  diaphragmatiques  du  péri- 
toine. 

Une  coupe  de  face  permit  de  reconnaître  que  le  foie,  sain,  re- 
couvert de  son  feuillet  péritonéal,  avait  été  singulièrement  dé- 
primé à  ce  niveau.  . 

11  est  probable  que  le  pus  de  l'abcès  s'était  fait  jour  entre  le 
foie  et  le  diaphragme,  et  s'était  enkysté  entre  les  feuil- 
lets hépatique  et  diaphragmatique  du  péritoine  ;  que  le  foie 
avait  reçu  et  gardé  l'empreinte  de  cette  cavité  kystique  acciden- 
telle, qu'enfin,  c'était  sans  doute  à  la  rupture  de  cette  poche  pu- 
ï'ulente  qu'étaient  dus  les  signes  de  péritonite  suraiguë  con- 
statés le  dernier  jour. 
j  Si  l'interprétation  donnée  à  ce  fait  est  vraie,  il  constitue  une 
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C5omplication  rare  et  non  dénuée  d'intérêt  de  Tinfection  puru- 
lente. 


Obs.  V.  —  Poche  urineuse  congénitale  (vice  de  conformAtion  très- rappro- 
ché de  rhypospadias),  par  M.  Labory,  interne  du  service  de  M.  Yoil- 
LEMiBR^  à  l'Hôtel-Dieu. 

Salle  Saint-Gômet  no  30.  Le  3  juin  1866,  est  entré  un  nommé 
Pioault  (Henri),  Agé  de  7  ans,  demeurant  rue  Montorgueil,  n«24, 
né  à  Paris,  fils  d'Edouard  Picault,  ouvrier  boulanger,  âgé  de 
37  ans,  et  de  Rameau  (Euphémie),  décëdée.  -^Ge  petit  garçon, 
bien  portant  et  bien  conformé  en  dehors  de  ce  qui  l'amène  à 
l'hôpital,  porte  à  l'extrémité  de  la  verge,  au  niveau  du  canal,  une 
poche  ressemblant  à  son  scrotum,  poche  flasque  à  l'état  de  re* 
pos,  mais  changeant  complètement  de  forme  pendant  la  miction. 
Cette  poche  alors  se  remplissant  d'urine,  ressemble  à  un  petit 
estomac  distendu  et  acquiert  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 
Alors  elle  est  unie  à  sa  surface,  réni tente  et  d'une  transparence 
parfaite.  De  plus,  à  ce  moment-là,  la  verge  présente  une  légère 
courbure  à  concavité  supérieure,  le  jet  d'urine  est  ascendant. 
Le  petit  malade,  quand  il  a  fini  d'uriner,  vide  cette  poche  en 
retournant  la  verge  de  façon  que  l'orifice  du  canal  soit  le 
point  le  plus  déclive,  et  en  exerçant  sur  ses  parois  une  légère 
pression,  à  deux  ou  trois  reprises. 

La  verge  a  son  volume  normal,  le  méat  ne  présente  rien  de 
particulier....  canal  libre,  pasde  vulvules... 

Les  dimensions  sont  :  i<*à  Vétat  de  flaccidité, 

(1*)  Longueur  de  la  verge 5  c. 

(2**)  Racine  de  la  verge  libre  dans  l'étendue  de 2  c, 

(3o)  Etendue  de  la  poche  dans  le  sens  de  la  verge.  ...  4  c. 

(4**)  Idem  dans  le  sens  vertical. ,  3  c. 

—  Elle  dépasse  le  gland  de le. 

2o  Dimensions  quand  elle  est  distendue  par  l'urine  : 

(1**)  Circonférence  passant  par  un  plan  vertical  antéro- 

postérieur  . 16  c. 

(2°;  Circonférence  passant  par  un  plan  horizontal.  ...  13  c. 

(3*)  Circonférence  passant  par  un  plan  vertical  trans- 
verse   13  c. 

L'opération  a  été  pratiquée  par  M.  Voillemier;  je  la  rapporte 
plus  loin  en  détail.  Je  crois  plus  utile  de  commencer  par  dire 
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comment  cette  poche  est  constituée,,.  Elle  a  des  parois  de  i  milli- 
mètres et  demi  d*épaisseur  environ.  —  Sa  surface  interne  est 
tapissée  par  une  muqueuse  plus  épaisse  que  celle  de  la  paroi 
supérieure  du  canal  à  ce  niveau  ;  elle  a  un  aspect  blanchâtre, 
lavé,  que  n*a  pas  Tautre  ;  elle  a  quelque  chose  de  Tépiderme  ; 
du  reste  elle  est  lisse  et  unie. 

Dans  les  points  où  le  canal  se  continuait  avec  elle,  il  n'y  avait 
pas  de  valvule  pouvant  gêner  le  cours  de  Turine. 

Entre  Tépiderme  et  la  muqueuse  de  cette  poche  très-exten- 
sible, on  a  trouvé  au  microscope  du  tissu  élastique  dartoTde  en 
plus  grande  quantité  que  dans  le  derme  normal.  —  Absence 
cmj^e  de  la  tunique  musculaire  et  du  tissu  spongieux. 

Il  n'y  a  dans  la  science  que  deux  cas  de  ce  vice  de  conforma- 
tion décrit  sous  la  dénomination  de  dilatation  de  l'urèthre.  Ils 
se  trouvent  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Guyon.  Un,  lui  a 
été  communiqué  par  M.  le  D'  Angers  (c'est  notre  malade  alors 
âgé  de  3  ans;*,  et  Pautre  appartient  à  M.  Hendriksz  (d'Amster- 
dam;). —  Avant  l'opération  de  notre  malade,  ces  deux  faits 
n'étaient  pas  suffisants  pour  permettre  d'établir  l'histoire  de 
cette  difformité.  — M.  Hendriksz  avait  opéré  son  petit  malade, 
âgé  de  8  ans,  il  trouva  une  muqueuse  assez  épaisse  pour  qu'il 
pût  la  décoller  dans  une  certaine  étendue,  mais  il  ne  dit  pas 
autre  chose  sur  la  constitution  de  cette  poche.  On  trouve  ce  fait 
tout  au  long  dans  le  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  de 
M.  Voillemier  qui  était  loin  de  penser  que  le  petit  malade,  dont 
il  est  question  ici,  lui  tomberait  plus  tard  sous  la  main,  lors- 
«îtt'il  écrivait,  dans  son  Traité,  les  lignes  suivantes,  où  on  verra 
qu'il  avait,  par  induction,  deviné  juste  : 

•  A  quelle  cause  faut-il  donc  attribuer  la  formation  de  la 
poche  urinaire  ?  Dans  mon  opinion,  il  s'agit  ici  d'un  vice  de 
conformation,  d'un  arrêt  de  développement,  d'une  affection  pri- 
mitive et  non  secondaire;  et,  pour  dire  ma  pensée  tout  entière, 
il  n'y  a  pas  une  dilatation  de  l'urèthre,  car  l'urèthre  n'existe  « 
(Kks  au  niveau  de  la  poche  urinaire.  Ainsi  les  parois  de  la  tu- 
meur sont  si  minces  qu'elles  offrent  une  transparence  parfaite. 
M.  Hendriksz,  au  moment  où  il  opéra  son  malade,  trouva  une 
peau  très-fine,  doublée  uniquement  d'une  muqueuse  ;  il  ne  dit 
pas  un  mot  du  tissu  spongieux  qui,  en  effet,  n'existe  pas  dans 
ces  cas.  Ces  prétendues  dilatations  du  canal  ne  sont  donc  qu'un 
vice  de  conformation  très-rapproché  de  l'hypospodias  ;  l'arrêt  de 
développement  a  porté  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre, 
n^ais  les  téguments  ont  été  épargnés,  autrement  on  aurait  eu  un 
liypospadias  complet.  » 
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Opération,  «—  Le  petit  malade  est  opéré  le  3  juin.  M.  Voillc- 
mier,  après  avoir  introduit  dans  la  vessie  une  petite  sonde  en 
gomme  qui  devra  rester  en  place,  fend  longitudinalement  la 
poche  à  sa  partie  inférieure,  puis  enlève  à  chaque  lambeau  laté- 
ral ainsi  formé,  tout  ce  qui  est  inutile  pour  reconstituer  au  ca- 
nal une  paroi  inférieure.  Cette  incision  est  faite  obliquement  de 
dehors  en  dedans,  pour  avoir  un  adossement  de  surface.  On  fait 
une  seule  ligature,  on  place  quatre  points  de  suture  entrecou- 
pée, et  on  ajoute  à  la  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  un  tube 
en  caoutchouc  qui  plonge  dans  un  vase,  de  façon  que  Turine  ne 
puisse  venir  couler  sur  la  plaie.  La  verge  est  entourée  d'une  pe- 
tite compresse  mouillée  que  l'on  maintient  constamment  hu- 
mide.—Le  9  juin  l'enfant  va  bien,soufire  peu.— Le  10.  On  coupe 
quelques  points  de  suture  en  avant.  L'urine  passe  entre  la 
sonde  et  le  canal,  et  le  sang  coule  en  arrière  par  plusieurs 
points  non  réunis.  On  remplace  ces  points  de  suture  par  deux 
autres  de  suture  entortillée  avec  des  épingles. 

Le  11.  Le  malade  est  bien,  l'urine  ne  passe  pas  par  la  plaie,  la 
verge  est  très-œdématiée.  On  retire  l'ajutage  en  caoutchouc  et 
on  met  dans  le  bout  de  la  verge  une  éponge  que  l'on  renouvelle 
souvent.  Toujours  des  compresses  d'eau  froide.  —  Le  soir,  il  a 
une  fièvre  excessivement  vive;  un  frisson  très-violent  ;  vomisse- 
ment. La  verge  est  toujours  très-œdématiée  ;  la  compresse,  au 
niveau  de  la  suture  entortillée,  est  empreinte  d'un  peu  d'urine 
et  de  sang. 

Traitement,  —  Sulfate  de  quinine,  10  centig. 

Le  12.  On  enlève  la  sonde.  Frisson  à  midi,  grande  fièvre  le 
soir  ;  il  est  moins  abattu  qu'hier.  Air  gai.  La  verge  est  encore 
plus  œdématiée,  plus  violacée  ;  il  souffre  en  urinant. 

Le  13.  On  ne  met  plus  de  compresses  d'eau  fraîche.  On  enlève 
tous. les  points  de  suture  et  on  enveloppe  la  verge  avec  une  pe- 
tite bandelette  de  diachvlon. 

Le  14.  Bon  état.  L'urine  coule  eu  grande  partie  parla  plaie. 

Le  15.  On  enlève  le  diachylon;  il  n'y  a  que  deux  points  réu- 
nis, l'un  tout  à  fait  en  arrière,  l'autre  vers  le  milieu  de  la  plaie. 
En  essayant  d'introduire  une  sonde,  ces  points  se  désunissent  et 
le  petit  malade  est  dans  le  même  état  qu'immédiatement  après 
l'opération. 

Le  19.  Depuis  trois  ou  quatre  jours,  il  a  de  l'incontinence 
d'urine.  On  le  laisse  se  reposer  quelques  jours,  avant  de  recom- 
mencer la  suture  de  sa  plaie. 

19  juillet.  La  plaie,  sans  qu'on  y    ait  touché,    a  beaucoup 
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diminué  d'étendue;  elle  n*a  plus  qu'environ  2  centimètres; 
rincontinence  d'urine  a  cessé  depuis  quelques  jours. 

Seconde  opération,  —  Lo  27  août  on  avive,  surtout  aux  dépens 
delà  peau,  les  bords  de  la  fistule,  et  on  applique  une  suture 
eotortillée  à  trois  épingles  fines,  puis  on  introduit  une  petite 
soode  dans  la  vessie.  Dès  le  soir,  l'urine  coule  entre  la  sonde  et 
le  canal,  fuit  en  arrière  de  la  suture  au  niveau  de  la  dernière 
épingle  qui  a  un  peu  moins  bien  que  les  autres  saisi  les  bords 
de  la  plaie.  On  enlève  la  sonde  le  lendemain  ;  on  rëapplique  une 
aouvelle  épingle  à  lu  place  de  celle  qui  s'est  déplacée,  et  on  en- 
toure, au  niveau  de  la  suture,  la  verge  des  bandelettes  de  diachy- 
lon.  Malgré  cela,  l'urine  coule  entre  les  épingles  que  l'on  en- 
lève le  quatrième  jout,  et  tout  est  dans  le  même  état  qu'avant 
l'opération,  sauf  un  «  seul  point  qui  s'est  réuni  vers  le  tiers  pos- 
t  térieur  de  la  fistule  et  a  divisé  celle-ci  en  deux  parties  irré- 
<  gulières.  » 

Troitième  opération.  —  Le  30  novembre.  La  fistule  s'est  un 
peu  rétrécie  ;  on  procède  à  un  nouvel  avivement,  en  biseau  in- 
cliué  de  dehors  en  dedans  ;  on  fait  une  suture  entortillée  avec 
trois  épingles  plus  fortes  que  la  première  fois  et  qui  traversent 
toute  l'épaisseur  des  lèvres  avivées  de  la  fistule.  On  n'introduit 
ps^  de  sonde  et  on  ne  tente  pas  la  réunion  du  petit  pcrtuis  pos- 
térieur, qui  servira  de  voie  dérivative  à  l'urine.  On  enveloppe 
décompresses  humides,  et  le  lendemain  de  bandelettes  de  dia- 
chylon.  Le  troisième  jour  on  enlève  les  épingles  ,  l'urine  n'est 
pas  sortie  par  les  points  réunis.  Le  5  décembre  il  y  a  désunion 
dans  le  tiers  antérieur,  et  réunion  dans  le  reste;  l'urine  coule 
par  ce  tiers  antérieur  non  réuni  de  la  fistule  antérieure ,  par 
Itt  postérieure,  la  plus  petite  à  laquelle  on  n'a  pas  touché,  et  par 
le  méat  qui  a  été  agrandi  à  cet  effet  par  une  incision  en  bas. 
I^  malade  n'a  eii  aucun  accident,  il  s'est  môme  levé  le  surlende- 
main de  l'opération. 

La  réunion  se  maintient  les  jours  suivants....  Le  pertuis anté- 
rieur s'est  beaucoup  rétréci,  mais  donne  toujours  passage  à 
l'urine,  pendant  la  miction.  Le  16  décembre  on  le  touche  légère- 
ment à  l'extérieur  avec  le  nitrate  d'argent.  Le  25  décembre  sa 
lumière  qui  égale  à  peine  une  soie  de  sanglier  ne  donne  plus 
passage  à  l'urine. 

Le  pertuis  postérieur  auquel  on  n'a  pas  touché,  et  qui  donne 
toujours  passage  à  une  assez  grande  quantité  d'urine,  s'est  mal- 
êPé  cela  rétréci  au  point  que  probablement  il  pourrait  s'oblitérer 
à  peu  près  complètement  sans  opération  ;  seulement  les  parents 
du  petit  malade  voulant  absolument  l'emmener  dans  les  premiers 
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Jours  de  janvier,  M.  Voillemier,  le  28  déoemJbrey  avire  las  bords 
cutanés  de  cette  fistule  postérieure,  et  les  rapproche  ayec  deux 
serres-fines. 

On  enlève  les  serres-fines  le  30  décembre,  Turine  qui  sortait 
encore  en  assez  grande  quantité  par  la  plaie  non~réunie ,  à  ce 
moment-là,  donne  à  peine  issue  àquelques  gouttes.  Aujourd^boi 
^  janvier  4869,  les  bords  sont  un  peu  tuméfiés;  on  applique  de 
nouveau  par  précaution  une  serre-fine,quiest  enlevée  le  4  janvier. 
Les  bords  alors  sont  toujours  tuméfiés,  il  y  a  un  peu  de  sécrétion 
purulente  ;  il  en  sort  toujours  quelques  gouttes  d^urine,  et  un 
Jet  assez  volumineux,  quand  on  ferme  le  méat.  De  pi  us  en  même 
temps,  dans  cette  dernière  circonstance ,  il  sort  par  le  pertms 
antérieur  presque  invisible  un  petit  jet  d'une  finesse  extrême. 

Le  7  janvier,  cautérisation  légère  au  nitrate  d'argent. 

Le  iS  janvier,  ses  parents  le  font  sortir  de  THôtel-Dieu,  à  peu 
près  dans  le  même  état,  avec  promesse  de  le  ramener  dansqucl- 
que  temps. 


Obs.  VL  —  Grossesse  extra-utérine  à  terme.  •»  Mort  de  la  mère  et  de 
Tenfant^  par  M.  Bouroillat^  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  k  la  Société  m'a  été  adressée  par 
M.  le  Dr  Fillemin  (de  Sens),  qui  y  a  joint  une  observation  com- 
plète, à  laquelle  j'emprunte  les  détails  qui  suivent  : 

Mn>«  X...,  morte  le  7  décembre  4868,  était  âgée  de  fl  ans. 
Elle  avait  eu  antérieurement  deux  grossesses  parfaitement  rô^ 
gulières.Ses  règles  avaient  paru  pour  la  dernière  fois  le  46  février, 
Jusqu'au  26  avril,  il  ne  s'était  passé  rien  d'anormal.  Ce  jour-là 
la  malade,  qui  habitait  une  petite  localité,  distante  de  3  kilo* 
mètres  d'un  village  voisin  ,  franchit  à  pied  cette  distance  sans 
fatigue,  pour  assister  à  l'église  aux  exercices  d'un  chemin  de 
croix,  qui  nécessitèrent  de  sa  part  des  génuflexiopis  souvent  ré- 
pétées. Tout  à  coup  elle  fut  prise  dans  le  côté  droit  du  ventre 
d'une  douleur  très-vive  ,  qui  la  plongea  dans  un  grand  état  de 
souffrance ,  accompagné  de  vomissements  ,  de  météorisme  ,  de 
suffocation,  et  de  petitesse  du  pouls.  Quelques  jours  après,  ces 
symptômes  si  pénibles  s'amendèrent  et  on  put  transporter  la 
malade  à  son  domicile;  on  vit  alors  apparaître  à  la  vulve  un 
écoulement  de  sang  médiocre,  qui  fit  croire  à  une  ausse  couche 
Cet  écoulement,  simulant  des  lochies,  dura  une  quinzaine  dQ 
jours. 
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PeiKiant  pluBieuro  Bemaines  la  malade  souffrit  toujours  daas 
le  c6té  droit  du  ventre,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  La  douleur 
était  superficielle,  s'exaspérant  par  le  toucher ,  qui  donnait  une 
sensation  de  plénitude  et  de  rénitence  insolites  en  cette  partie  ; 
l'utérus  était  senti  au-dessus  du  pubis  profondément.  Le  resté 
du  ventre  était  ballonné,  mais  insensible  dans  toute  autre  partie, 
loi  selles  et  la  miction  difficiles  et  douloureuses,  les  digestions 
incomplètes.  Des  vomissements  incessants,  des  lipotymies  et  à 
un  moment  une  tympanite  générale  énorme  mirent  la  malade 
dans  un  grand  danger.  Cet  état  finit  néanmoins  par  s'amender 
un  peu  sous  Tinfluenoe  du  temps  et  d'un  traitement  antiphlogis* 
tique  approprié. 

Cependant  croissait  insensiblement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  tumeur  molle,  rénitente,  qui,  à  mesure  qu'elle  se  dévelop« 
pait ,  devenait  de  moins  en  moins  douloureuse.  Deux  mois  en- 
viron après  le  début  de  ces  accidents  la  femme  crut  sentir 
remuer.  Mais  Fexistence  de  la  grossesse  ne  fut  point  encore  re- 
connue à  ce  moment. 

A  partir  du  cinquième  mois,  la  femme  revint  peu  à  peu  à  un 
état  de  santé  relativement  bon.  Deux  mois  se  passèrent  ainsi 
sans  accidents,  la  femme  sentant  parfaitement  remuer  et  cela 
sans  douleurs.  Les  battements  du  cœur  de  l'enfant  commen- 
cèrent à  être  perçus  à  gauche  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  on 
crut  à  une  grossesse  ordinaire,  et  la  malade  cessa  d'être  vue 
régulièrement. 

le  19  septembre,  c'est-à-dire  un  peu  avant  le  septième  mois, 
la  malade  sentit  la  masse  fœtale  passer  de  droite,  au  milieu  et  & 
gauche ,  position  qu'elle  garda  jusqu'au  dernier  moment. 
M.  Fillemin  sentit  à  ce  moment  la  tôte  du  fœtus  située  sous 
l'ombilic  et  coiffée  par  des  téguments  si  minces  qu'on  aurait 
pu  en  distinguer  les  sutures.  Les  autres  parties  du  fœtus  n'étaient 
pas  moins  nettes  et  faciles  à  reconnattre.  Le  ventre  se  laissait 
déprimer  facilement  sans  donner  la  sensation  d'un  globe  résis* 
tant,  comme  rutêrus  gravide.  Les  battements  du  cœur  étaient 
très-distincts  à  gauche.  Le  col,  long  de  3  à  4  centimètres,  dirigé 
en  arrière  et  en  bas ,  était  mou  et  entr'ouvert.  En  avant,  au- 
dessus  du  pubis,  on  sentait  un  corps  arrondi,  résistant,  sans 
dureté,  mobile,  mais  sans  ballottement  :  tous  signes  d'après 
lesquels  M.  Fillemin  conclut  à  l'existence  d'une  grossesse  extra- 
utérine.  Les  seins  étaient  flétris,  sans  accroissement  physiolo^ 
glque. 

À  partir  de  cette  époque,  la  malade  resta  en  proie  à  des  dou» 
leurs  extrêmement  vives,  coïncidant  toujours  avec  les  mouve- 
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ments  actifs  du  fœtu».  La  santé  générale  en  subit  une  altération 
profonde,  qui  ne  fit  que  croître  dans  les  deux  derniers  mois  de 
la  grossesse. 

Le  terme  de  l'évolution  fœtale  était  dépassé  de  quelques 
jours,  lorsque  le  22  novembre  la  femme  fut  prise  brusquement 
de  vomissements,  de  diarrhée,  de  météorisme  et  d'un  malaise 
profond  avec  état  syncopal,  accidents  que  le  médecin  attribua 
sans  hésitation  à  la  rupture  de  la  poche  amniotique.  En  même 
temps  le  ventre  s'affaissa  et  prit  de  l'ampleur  sur  les  côtés;  la 
tête  quitta  sa  position  et  descendit  un  peu.  Bientôt  le  ventre 
devint  énorme  et  une  véritable  ascitc  se  développa  avec  hoquets 
et  vomissements  continuels.  Le  1*"^  décembre,  les  mouvements 
du  fœtus  cessèrent  d'être  perçus.  Le  6  décembre,  au  matin,  la 
femme  fut  prise  de  douleurs  très- vives,  qui,  par  leurs  carac- 
tères et  les  symptômes  concomitants  du  côté  des  autres  organes, 
simulaient  un  faux  travail  d'accouchement.  Après  vingt-quatre 
heures  d'une  souffrance  inexprimable,  elle  finit  par  expirer. 

M.  Demarquay,  appelé  pour  pratiquer  la  gastrotomie,  s'il  y 
avait  lieu,  arriva  lorsque  les  battements  du  cœur  de  l'enfant 
avaient  déjà  cessé  de  se  faire  entendre,  et  dut  par  conséquent 
abandonner  cette  ressource  ultime. 

A  Vautopsiey  on  trouva  la  cavité  du  péritoine  distendue  par 
une  grande  quantité  de  liquide.  L'enfant,  qui  était  bien  con- 
formé et  d'un  développement  peu  ordinaire,  fut  trouvé  au  mi- 
lieu des  circonvolutions  de  l'intestin,  recouvert  par  une  mem- 
brane mince  et  facile  à  déchirer.  Cette  membrane  n'était  pas 
complète,  et  ses  débris  étaient  épars  sur  le  corps  de  l'enfant  et 
sur  les  intestins.  Il  n'y  avait  point  de  kyste  extérieur  à  cette 
enveloppe,  qui  se  continuait  avec  la  portion  spongieuse  du  pla- 
centa et  formait  seule  les  parois  de  l'œiif.  Le  péritoine  était 
épaissi  et  enflammé.  Les  intestins  n'avaient  pas  subi  de  modi- 
li cations  et  ne  présentaient  d'adhérences  en  aucun  point  avec  le 
péritoine. 

Le  placenta  était  logé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qu'il  occu- 
pait tout  entière  par  son  volume.  Sa  face  extérieure  adhérait 
au  péritoine,  non-seulement  en  ce  point,  dans  une  étendue  de 
iO  centimètres  carrés,  mais  encore  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, dont  on  eut  quelque  peine  à  le  détacher.  Il  n'existait  pas 
trace  de  vaisseaux  rompus  en  ces  points,  d'où  l'on  doit  légiti- 
mement conclure  que  cette  union  était  purement  adhésive  et 
qu'il  ne  s'était  pas  établi  par  cette  voie  de  circulation  supplé- 
mentaire pouvant  contribuer  à  la  nutrition  du  fœtus.  Le  lacis 
vasoulaire  considéroble,  orgajiisé  dans   le   ligament   large    et 
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greffé  sur  Tutérgs  hypertrophié,  pouvait  d'ailleurs  largement 
suffire  au  développement  du  fcBtus.  L'injection  de  ces  vaisseaux 
n'a  pu  être  faite;  mais  la  dissection  y  démontre  clairement  des 
vaisseaux  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  La 
masse  placentaire  est  si  intimement  confondue  avec  le  ligament 
large,  qu'il  est  impossible  de  les  isoler  sans  déchirure.  Le  ni- 
veau d'insertion  du  cordon  ombilical  correspond  à  un  point 
très-voisin  de  l'utérus  et  jusque  auquel  on  n'a  pas  pu  suivre  la 
trompe.  Celle-ci,  en  effet,  est  oblitérée  presque  au  sortir  de 
l'utérus.  La  face  externe  du  placenta,  lisse  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue,  présente  une  large  perte  de  substance 
dans  le  point  correspondant  aux  adhérences  qu'elle  avait  con- 
tractées avec  la  fosse  iliaque.  Sa  face  interne  est  parcourue  par 
des  vaisseaux  volumineux  comme  à  l'état  normal. 

Le  pédicule  qui  unit  la  masse  placentaire  à  l'utérus  est  assez 
volumineux  par  suite  du  développement  des  vaisseaux  qu'il 
renferme.  Le  ligament  rond  qui,  normalement,  formé  la  partie 
antérieure  du  ligament  large,  est  refoulé  en  arrière  de  la  masse 
placentaire,  inversion  qui  a  son  explication  dans  le  développe- 
ment progressif  de  l'œuf  et  dans  son  acheminement  de* haut  en 
bas  vers  la  fosse  iliaque.  Les  ovaires  sont  sains. 

L'utérus  hypertrophié  présente  à  peu  près  le  volume  qu'il  a 
au  troisième  mois  de  la  grossesse;  son  tissu  est  très-développé. 
Vers  le  fond  de  l'organe,  ses  parois  mesurent  plus  de  3  centi- 
mètres. Sa  muqueuse,  épaissie,  est  recouverte  d'un  enduit  noi- 
râtre. Le  col,  très-ramolli,  est  entr'ouVert  et  mesure  3  centi- 
mètres et  demi  de  hauteur.  11  porte  à  sa  partie  inférieure  plu- 
sieurs kystes  folliculaires. 

Réfiexions.  —  De  rexamen,  de  robservation  et  de  l'étude 
des  pièces  anatomiques,  il  ressort  pour  nous,  qu'il  s'agit  ici 
d'une  grossesse  extra-utérine,  dont  le  produit  primitivement 
arrêté  dans  le  canal  de  la  trompe,  en  a  déterminé  la  rupture 
vers  deux  mois  et  demi,  pour  continuer  à  se  développer 
dans  la.  cavité  péritonéale;  mais  «sans  perdre  jamais  ses 
connexions  avec  le  point  qui  lui  avait  servi  de  support  et 
qui  a  contribué  ultérieurement  à  sa  nutrition.  —  Il  s'agirait 
donc  ici  d'une  de  ces  grossesses  abdominales  secondaires^ 
et  que  Cazeaux  persiste  à  considérer  plutôt  comme  une 
variété  de  grossesse  tubaire.  —  Notre  interprétation  s'ap- 
puie sur  les  accidents  brusques  du  début,  sur  l'absence  dé 
fibres  musculaires  dans  l'enveloppe  extérieure  du  kyste; 
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enfin,  oonune  ûgne  négatif  d'une  grossisse  simplement 
abdominale,  sur  l'abience  d'adhérences  vasculaires  avec  le 
péritoine  dans  la  fosse  iliaque  et  à  la  paroi  abdominale 
antérieure. 


Obs.  vil  —  Tumeur  gaDglionnaire  du  petit  bassin.  «-^Hématooèle  recto- 
utériue,  péritonile  aiguë.  ~  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  G.  RichsloTj 
interne  du  servioe  de  M,  Hérard. 

L....,  âgée  de  52  ans,  entrée  le  2S  mars,  salle  Saint-Joseph,  à 
THôtel-Dieu,  se  plaint  depuis  un  an  environ  de  douleurs  abdo- 
minales modérées,  avec  leucorrhée  assez  abondante,  et  un  peu 
d'affaiblissement  général,  sans  cachexie  prononcée.  L'année  pré- 
cédente, elle  avait  eu  quelques  métrorrhagies. 

Le  iQ  mars.  Etat  actuel,  —  L'abdomen  est  augmenté  de  vo*- 
lume  ;  on  trouve  àThypogastre  une  tumeur  paraissant  constituée 
par  Tutérus  qui  fait  saillie  au-dessus  du  pubis,  et  enclavé  par 
une  masse  qui  le  soulève.  Cette  masse  semble  se  prolonger  du 
côté  gattche,  vers  la  fosse  iliaque;  on  sent  dans  cette  région  une 
induration  comme  fibreuse  ;  c'est  dans  ce  point  que  la  malade 
souffre  le  plus. 

Les  veines  superficielles  de  l'abdomen  offrent  des  varlcosités 
très-remarquables  au-dessous  de  l'omblilic  et  au  niveau  de  1» 
fosse  iliaque  gauche,  fait  qui  s'accorde  parfaitement  avec  l'exis- 
tence d'une  tumeur  du  petit  bassin,  comprimant  les  veines  prO' 
fondes  de  ce  côté. 

Toucher  vaginal.  Il  existe  une  bosselure  volumineuse,  dure, 
immobile,  qui  remplit  les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gau- 
che, et  laisse  libre  seulement  le  cul-densao  latéral  droit.  De  plus, 
elle  oblitère  en  grande  partie  la  cavité  vaginale,  de  telle  sorte 
que  le  doigt,  immédiatement  arrêté,  a  peine  à  faire  le  tour  de 
la  tumeur  et  à  reconnaître  l'état  des  parties.  On  trouve  cepen- 
dant le  col  utérin  tout  à  fait  déjeté  en  avant,  immédiatement  en 
arrière  du  pubis.  Il  est  impossible  d'imprimer  aucun  mouve- 
ment à  la  masse  formée  par  l'utérus  et  par  la  tumeur  y  atte- 
nante ;  on  ne  peut  non  plus  reconnaître  la  forme,  le  volume,  la 
situation  exacte  du  corps  de  la  matrice,  et  dire  si  la  tumeur  en 
est  indépendante,  ou  s'est  développée  aux  dépens  de  son  tissu. 

Les  douleurs  sont  un  peu  plus  vives  depuis  ces  derniers 
temps.  La  malade  se  plaint  d'un  poids  incommode  du  côté  de 
l'excavation  pelvienne.  La  santé  d'ailleurs  n'e^t  pas  sensible- 
ment altérée. 
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Le  &  avril,  iS^  jours  aprèa  ^a  e^tr^»  la  malade  çatpris^d'uQ 
mouvement  fébrile,  sans  cause  appréciable.,  Puis  une  seusibiliié 
plus  vive  de  Tabdomeu  se  déclare  dans  la  soirée  ;  ou  n'y  fait 
pas  grande  attentiou^ 

Le  lendemain^  on  trouve  une  fièvre  intense  ;  pouls  ^  140^  Q* 
iiforme  ;  faciès  grippé  ;  vomissements  porracés  ;  douleur  abdQ- 
minale  excessive,  ballonnement. 

Mort  ^  6  heures  du  soir. 

Le  20.  Autopsie,  *-*  A  Touverture  de  Vabdomen ,  on  trouve 
riutestin  distendu  par  des  gaz,  et  ses  tuniques  fortement  in- 
jectées du  haut  en  bas  ;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  U» 
quide  trouble,  et  manifestement  purulent  ;  en  un  mot,  les  trv 
ces  d'une  péritonite  jaiguê  généralisée.  Les  divers  organes 
i^ant  été  rapidement  examinés,  l'attention  se  concentre  sur  les 
organes  génitaux. 

L'utérus,,  volumineux,  est  soulevé  au-dessus  du  pubis,  La 
vessie  est  petite,  et  cachée  derrière  cet  os.  Une  anse,  appartenant 
à  l'iliaque,  couronne  le  fond  de  l'utérus,  et  sert  de  limite  supé*- 
rieure  à  un  épauchement  sanguin  formé  de  caillots  récents,  et 
queue  ciroonaorit  aucune  fausse  membrane.  On  enlève  avec 
précaution  l'ensemble  des  organes  génitaux,  auxquels  tient  une 
tumeur  volumineuse,  qui  remplit  la  plus  grande  partie  de 
l'excavation  pelvienne,  ^et  qui  adhère  modérément  aux  parois 
de  oelle-oi, 

La  pièce  est  d'abord  examinée  par  sa  partie  antérieure.  En 
incisant  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  découvre  une  saillie 
arrondie  qui  oblitère  en  partie  sa  cavité  et  soulève  sa  paroi  pos- 
térieure (c'est  la  bosselure  qu'on  sentait  sur  le  vivant  par  le 
toucher  vaginal);  au-devant  et  au-dessus  de  cette  saillie,  le  co^ 
de  l'utérus,  parfaitement  sain,  Le  corps  de  l'utérus,  qui  n'offre 
rien  d'anormal  que  son  volume,  est  incisé,  et  on  trouve  saillants 
dans  sa  cavité  trois  corps  fibreux,  dont  l'un,  gros  comme  une 
petite  orange,  mais  mou  et  sans  forme  déterminée,  remplit 
toute  la  cavité  et  tient  au  fond  de  la  matrice  par  un  pédicule 
très-court,  qui  se  brise  dès  qu'on  exerce  sur  lui  quelques 
tractions. 

Les  ligaments  larges  sont  intacts  ;  seulement  l'ovaire  est 
remplacé  de  chaque  côté  par  trois  ou  quatre  grappes  forn^ées 
chacune  par  une  dizaine  de  corps  arrondis  de  la  grosseur  d'un 
pois  environ.  Leur  tissu  est  dur  à  la  coupe,  et  n'offre  aucunç 
apparence  kystique,  On  ne  trouve  pas  trace  delà  forme  normale 
de  l'ovaire. 

Eu  examinant  la  pièce  par  sa  partie  postérieure,  on  trouve  If 
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cul-de-sac  recto-utérin  rempli  de  caillots  récemment  formés,  et 
dont  les  plus  supérieurs  s'élevaient  jusqu'à  Tanse  intestinale 
qui  couronnait  le  fond  de  l'utérus  ;  aucune  trace  de  fausse  mem- 
brane ancienne  ou  récente.  Le  rectum  est  dévié  à  droite  ;  en  in- 
troduisant le  doigt  par  la  partie  inférieure,  et  un  autre  doigt 
dans  le  vagin,  on  sent  entre  les  deux  une  tumeur  dure,  située 
au-dessous  du  cul-de-sac  recto-utérin  en  dehors  de  la  cavité  pé- 
ritonéale.  Cette  tumeur  remplissait  la  moitié  gauche  et  la  partie 
postérieure  de  l'excavation  pelvienne,  et  soulevait  le  cul-de-sac  du 
péritoine.  On  l'incise  dans  toute  son  épaisseur,  et  on  la  trouve 
formée  par  un  tissu  assez  analogue,  à  l'œil  nu,  au  tissu  encé- 
phaloïde.  La  veine  iliaque  gauche  se  perd  dans  son  épaisseur, 
ce  qui  explique  très-bien  la  gêne  de  la  circulation  et  les  varices 
des  veines  superficielles  de  Tabdomen  développées  du  côté  cor- 
respondant. De  plus,  elle  contient  çà  et  là  plusieurs  petits  caillots 
sanguins,  et  un  épanchement  considérable  occupe  toute  sa  par- 
tie supérieure,  sans  aucune  connexion  avec  le  point  où  se  perd 
la  veine  iliaque. 

Les  caillots  sanguins  qui  forment  cet  épanchement,  se  conti- 
nuent manifestement  avec  ceux  qui  remplissent  le  cul-de-sac 
recto-utérin  ;  au  niveau  de  cette  continuité,  il  n'y  a  plus  de  pé- 
ritoine. 

Examen  microscopique  de  la  tumeur.  A  l'état  frais,  on  ne  peut 
en  déterminer  la  nature  avec  certitude  ;  cependant,  elle  paraît 
formée  de  tissu  ganglionnaire  En  effet,  après  durcissement  dans 
l'acide  picrique,  on  constate  les  faits  suivants  :  au  milieu  d'un 
stroma  fibreux  abondant,  qui  contient  un  riche  réseau  plasma- 
tique  et  quelques  amas  de  cellules  adipeuses,  se  trouvent  dis- 
séminés irrégulièrement,  des  îlots  constitués  par  un  reticulum 
fin,  qui  contient  dans  ses  mailles  des  éléments  analogues  aux 
leucocytes.  La  tumeur  paraît  donc  s'être  développée  aux  dépens 
des  ganglions  du  petit  bassin,  et  représente  une  hypertrophie 
considérable  de  leur  tissu. 

Remarques.  —  Cette  malade  portait  une  tumeur  pelvienne  qui 
faisait  saillie  dans  le  vagin  et  du  côté  de  l'abdomen.  Le  palper 
abdominal  donnait  la  sensation  d'une  tumeur  fibreuse  ;  le  tou- 
cher vaginal,  par  la  forme,  la  consistance,  le  siège  de  la  bosse- 
lure que  le  doigt  rencontrait,  faisait  penser  invinciblement  à 
une  vieille  hématocèle:  tel  fut  le  diagnostic  porté  pendant 
la  vie. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  crut  un  moment  que  le  dia- 
gnostic était  vérifié  ;  il  y  avait  bien  une  hématocèle  recto-utérine; 
taais  elle  était  récente,  ot  la  tumeur  sentie  par  la  palpation  et 
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le  toucher  était  constituée  par  toute  autre  chose  ;  l'épanchement 
sanguin,  l'époque  et  le  lieu  de  sa  formation,  furent  en  réalité 
méconnus  du  vivant.  Quant  à  son  mode  de  production,  il  est 
facile  à  comprendre:  une  rupture  vasculaire,  ou  plusieurs  rup- 
tures consécutives,  se  sont  faites  dans  le  tissu  morbide,  et  comme 
en  ce  point  le  péritoine  était  ulcéré,  envahi,  confondu  avec  la 
tumeur,  rien  ne  s'est  opposé  à  ce  que  le  sang  s'accumulât  dans 
le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Nous  ne  disons  rien  des  corps  fibreux  rencontrés  dans  l'uté- 
rus ;  ils  n'avaient  aucun  rapport  avec  la  maladie  principale.  On 
y  a  d'ailleurs  trouvé,  au  microscope,  la  structure  musculaire 
qui  a  fait  donner  à  ces  tumeurs,  le  nom  de  myômes. 

Quant  aux  productions  singulières  qui  remplaçaient  les 
ovaires,  on  a  trouvé  dans  chacune  de  ces  petites  tumeurs  les 
éléments  du  tissu  conjonctif;  c'étaient  autant  de  petits 
corps  fibreux  développés  aux  dépens  de  l'ovaire  et  constituant 
une  sorte  de  dégénérescence  du  tissu  de  cet  organe,  amenée 
par  les  progrès  de  l'âge  plutôt  qu'un  tissu  véritablement  patho- 
logique. 

Nous  pouvons  résumer  cette  observation  de  la  manière  sui- 
vante :  Une  femme  de  5i  ans  entre  à  l'hôpital,  portant  une 
tumeur  du  petit  bassin,  de  nature  ganglionnaire,  très-volumi- 
neuse, oblitérant  la  cavité  vaginale.  Pendant  son  séjour  à  l'hô- 
pital, se  fait,  dans  le  tissu  de  cette  tumeur,  une  hémorrhagie, 
dont  le  sang  se  trouve  versé  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  et 
alors,  mais  seulement  alors,  se  produit  une  héniatocèle  rétro-: 
utérine,  qui  ne  se  traduit  au  dehors  par  aucun  signe  physique. ^ 
Puis,  l'épanchement  de  sang  dans  le  péritoine,  détermine  une 
inflammation  suraiguë  de  cette  séreuse,  qui  amène  la  mort.  Ce 
fait  présente  un  double  intérêt  :  4"  la  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  entre  une  tumeur  de  cette  espèce  et  une  vieille  hé- 
matocèle,  difficulté  tenant  au  volume,  à  la  consistance,  au  siège 
du  produit  morbide  ;  2*>  les  conditions  pathogéniques  de  l'hé- 
matocèle  rétro-utérine  qui  est  survenue  ensuite  :  hémorrhagie 
dans  le  tissu  morbide  et  épanchement  dans  le  péritoine,  par 
suite  des  connexions  que  présentait  la  tumeur  avec  le  cul-de- 
sac  rétro-utérin. 


Obs.  VIII.  ^~  Grenouillette  hydatique,  par  M.  Charles  Monod^ 

interne  des  hôpitaux. 

Julien  P...,  âgé  de  61  ans,  couché  au  n°36  de  la  salle  Sainte- 
Vierge,  hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Gosse- 
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lin,  est  un  homme  amaigri,  affaibli,  ayant  toujours  cependant 
joui  d*une  bonne  santé.   Pas  d'antécédents  dignes  d*être  notés. 

Il  y  asix  mois,  en  octobre  4868,  cet  liomme  a  commencé  à  sentir 
avec  la  langue  une  légère  saillie  sur  le  plancher  buccal»  Deux 
mois  plus  tard,  la  saillie  était  devenue  une  petite  tumeur;  elle 
s'était  développée  sans  douleur,  mais  produisait  une  gêne  de 
plus  en  plus  considérable.  Un  médecin,  consulté,  fait  une  ponc- 
tion, qui  donne  issue  à  un  liquide  clair;  et  le  lendemain,  il  passe 
un  séton  filiforme  qui  ne  reste  que  quatre  jours  en  place.  Une 
inflammation  assez  vive  se  développe;  fièvre;  le  mcdade  garde 
le  lit  huit  jours. 

Les  symptômes  inflammatoires  calmés,  la  tumeur  avait  sen- 
siblement diminué  de  volume  ;  mais  elle  reprend  bientôt  ses 
dimensions  primitives,  et  le  malade  se  décide  à  entrer  &  l'hô* 
pital,  quatre  mois  après  la  première  opération. 

Il  présentait  à  son  entrée  (23  avril)  une  tumeur  a^aez  volumi- 
neuse, faisant  une  saillie  notable,  du  volume  d'une  grosse  noix, 
située  sur  la  moitié  gauche  du  plancher  de  la  bouche,  dépas- 
sant un  peu  la  ligne  médiane.  La  langue  était  fortement  re- 
foulée en  haut  et  en  arrière,  et  comme  collée  à  la  voûte  pala- 
tine ;  le  malade  ne  pouvait  en  aucune  façon  la  faire  saillir  au 
dehors.  La  mastication  était  considérablement  gênée,  presque 
impossible;  la  déglutition  difficile;  la  voix  nasonnée,  presque 
inintelligible. 

A  la  palpation,  fluctuation  manifeste  ;  mais  la  paroi  de  la  ca- 
vité était  épaisse,  dure  :  on  avait  évidemment  affaire  à  une 
grenouillette  insolite.  La  présence  de  quelques  ganglions  sous- 
maxillaires  du  côté  de  la  tumeur,  durs,  indolents,  roulant  sous 
le  doigt,  pouvaient  également  faire  craindre  une  complication 
sur  la  nature  de  laquelle  il  était  difficile  d'être  fixé.  Aucun 
symptôme  local  d'inflammation,  ni  chaleur,  ni  empâtement  de 
la  région;  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée;  pas  de 
coloration  anormale  de  la  muqueuse.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre. 
Le  malade  ne  se  plaignait  que  de  la  gêne  occasionnée  par  la 
tumeur. 

L'opération  est  décidée  et  pratiquée  le  30  avril.  Elle  devait 
consister  en  deux  temps  :  dans  le  premier,  incision  de  la  poche; 
dans  le  second,  large  excision  des  parois. 

La  première  incision  donne  issue  à  une  quantité  assez  consi- 
dérable de  pus  louable,  sans  odeur  spéciale;  les  parois  sont 
excisées  et  le  doigt  pénètre  profondément  dans  le  kyste  et  atteint 
la  base  de  la  langue. 

Au  milieu  du  pus  on  trouve  une  membrane  blanchâtre,  for- 


OBSBRtAtlONd.  m 

itumt  une  véritable  poche  de  la  grosseur  d*une  petite  noix,  d'un 
tissu  mou,  tremblotant,  opalin,  ressemblant  à  la  membrane 
d'une  hydatide,  ayant  comme  elle  l'aspect  d*albumîne  coagulée. 
Le  microscope  confirma  l'hypothèse  faite  à  première  vue  en 
montrant  un  tissu  amorphe,  transparent,  composé  de  couches 
très-règulières  et  stratifiées.  D'ailleurs  le  liquide  contenu,  qui 
n'était  cependant  pas  transparent,  ni  limpide,  mais  d'un  gris 
blanc,  laisse  voir  au  milieu  d'un  grand  nombre  de  granulations 
graisseuses,  de  quelques  cristaux  d'hématoïdine  et  diacide 
stéarique,  des  crochets  d'échinocoque  et  des  échinocQques 
entiers. 

Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  par  sa  rareté.  Da vaine  ne 
dte  que  deux  cas  de  kyste  hydatique  de  la  bouche  (F un  de 
Famygdale,  l'autre  de  la  gencive).  Nous  croyons  devoir 
conserver  à  cette  tumeur  fluctuante  du  plancher  de  la  bou* 
chC;  le  nom  de  grenouilleUé  en  y  ajoutant  simplement  le 
moi  hydatiqtie;  ce  n'est  qu'une  variété  anatomique  nouvelle 
de  cette  affection.  Cliniquement  il  n'était  pas  possible  de 
songera  autre  ch'>se  qu'à  une  grenouillette.  Ajoutons  cepen- 
dant qu'après  la  ponction,  le  diagnostic  pouvait  être  et  avait 
même  été  fait.  M.  le  D' Homolle,  qui  avait  pratiqué  la  pre- 
mière opération,  avait  été  frappé  de  la  limpidité  et  de  la 
grande  fluidité  du  liquide.  De  plus,  ni  par  la  chaleur,  ni 
par  Tacide  nitrique,  il  n'avait  pu  le  faire  coaguler.  Il  avait 
dès  lors  songé  à  la  possibilité  d'un  kyste  hydatique.  Il  n'a- 
vait au  reste  ni  avant  ni  après  la  ponction,  rien  perçu  en 
explorant  la  jj^meur  qui  ressemblât  à  un  frémissement  hyda- 
tique. 

L'examen  microscopique  fait  par  lui  du  liquide,  avait  été 
également  sans  résultat  précis. 


Ob».  IX.  —  Insufûsanee  aortique.  —  Périoardite  et  hypertrophie 
considérable  du  cœur,  par  M.  Hayem» 

X...,âgé  de  33  ans, entré  le  7  janvier  I869,8alle  Saint-Lazare, 
n»  18.  Cet  homme,  d'une  constitution  robuste  qui  lui  permet  de 
faire  le  pénible  métier  de  charretier,  n'a  souvenir  d'aucune 
affection  antérieure. 


212  AVRIL  1869. 

Les  premiers  symptômes  de  l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital 
se  sont  manifestés  au  mois  de  septembre  dernier,  à  la  suite 
d'un  refroidissement;  il  aurait  subi  une  pluie  de  plusieurs 
heures  sans  changer  de  vêtements.  Depuis  ce  moment,  il  a  res- 
senti fréquemment  une  vive  douleur  à  la  région  cardiaque,  des 
palpitations  et  une  dyspnée  considérable  qui  apparaissait  au 
moindre  effort.  Depuis  quinze  jours,  il  a  quitté  son  travail,  est 
resté  alité  sans  pouvoir  prendre  de  sommeil  ;  la  dyspnée  l'oblige 
à  rester  assis  dans  son  lit.  Il  a  reçu  les  soins  d'un  médecin  qui 
lui  a  fait  appliquer  trois  vésicatoires  à  la  région  précordiale. 

État  actuel.  Dyspnée  assez  intense,  infiltration  considérable; 
coloration  assez  marquée  des  pommettes; la  peau  est  chaude  et 
humide;  70  pulsations;  pouls  fort,  bondissant;  toux  fréquente; 
expectoration  blanchâtre  ;  47  inspirations  par  minute.  L'œdème 
des  membres  inférieurs  est  considérable  ;  les  bourses  sont  in- 
filtrées ;  les  membres  supérieurs  ont  été  aussi  œdématiés,  mais 
il  n'en  reste  plus  de  trace,  si  ce  n'est  encore  aux  mains;  urines 
rares,  chargées  ;  traitées  par  l'acide  nitrique,  elles  ne  donnent 
pas  de  dépôt  albumineux,  ni  d'acide  urique,  mais  des  sels  qui 
disparaissent  par  un  excès  d'acide  nitrique. 

A  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  obscurs  et  voilés  par 
un  bruit  de  souffle  très-sourd.  Dans  la  poitrine  on  entend  dans 
toute  l'étendue  du  poumon  gauche,  et  surtout  à  la  base,  des 
râles  sous-crépitants. 

Le  10  janvier.  Le  cœur  présente  un  bruit  de  souffle  au  second 
temps,  dans  le  3*  espace  intercostal  et  près  du  sternum  ;  le  pouls 
est  bondissant. —  Un  vésicatoirc  est  appliqué  sur  la  région  pré- 
cordiale. 

Le  H. L'œdème  de  la  jambe  droite  a  augmenté  notablement. 
On  constate  en  outre  de  l'œdème  pulmonaire.  —  8  ventouses 
scarifiées. 

Le  43.  Diminution  notable  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs. 

Le  16.  Amélioration  sensible  ;  plus  de  fièvre. 

Le  21.  L'amélioration  continue;  le  malade  a  complètement 
désenflé  ;  plus  de  fièvre  ;  il  vomit  depuis  deux  jours.  On  sup- 
prime la  teiaturc  de  digitale  ;  julcpdiacodé.  Les  signes  physiques 
sont  les  mêmes  :  premier  bruit  sourd  comme  si  la  pointe  avait 
une  certaine  difficulté  à  se  mouvoir  ;  deuxième  bruit  remplacé 
par  un  souffle  doux,  mais  fort,  qui  a  son  maximum  au  niveau 
de  la  troisième  côte.  Langue  large,  humide,  blanche,  soif  vive; 
l'urine  est  devenue  plus  claire  et  plus  abandonte;  l'effet  diuré- 
tique a  été  très-marqué;  il  n'y  a  jamais  eu  d'albumine. 
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Le  24.  Potion  avec  2  gr.  de  teinture  de,  digitale. 

Le  27.  L'amélioration  continue;  le  malade  se  lève  toute  la 
journée  sans  réapparition  de  l'œdème.  Appétit  revenu  ;  cepen- 
dant signes  physiques  semblables.  Dyspnée  encore  assez  mar- 
quée. —  Cautère  sur  la  région  précordiale. 

Sort  du  service  le  7  février  :  rentre  le  9  mars.  Bonne  santé 
antérieure;  pas  de  rhumatisme.  Revient  avec  des  signes  d'apo- 
plexie pulmonaire. 

9  mars.  A  sa  rentrée  dans  le  service,  le  malade  présente  des 
signes  d'apoplexie  pulmonaire;  hémoptysie  qui  se  répète  pen- 
dant deux  jours  ;  râles  sous-crépitants  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine  et  au  sommet  du  poumon.  Du  côté  du  cœur,  on  entend 
encore  un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  mais  le  pouls  est 
moins  bondissant  ;  œdème  peu  considérable  des  membres  infé- 
rieurs. —  Julep  ;  acétate  d'ammoniaque. 

Avril.  Au  commencement  d'avril  Qn  trouve,  à  l'auscultation 
du  côté  droit,  un  noyau  de  pneumonie  avec  un  peu  de  souffle, 
au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  ;  crachats  épais  et  légèrement 
teintés  en  rouge;  le  bruit  de  souffle  est  plus  perceptible  ;  œdème 
considérablement  augmenté  et  étendu  aux  bourses,  qui  ont  un 
volume  énorme. — Potion,  teinture  de  digitale  et  kermès,  reste 
sans  effet. 

12  avril.  On  ausculte  le  cœur,  et  on  entend,  quand  le  malade 
peut  retenir  sa  respiration,  un  bruit  de  galop  très-manifeste  qui 
dépend  de  l'asystolie  du  cœur;  le  pouls  a  perdu  de  sa  violence; 
du  côté  du  poumon  on  entend,  à  droite  surtout,  des  râles  sous- 
crépitants,  humides,  signes  d'œdème  pulmonaire*  L'œdème  est 
extrêmement  considérable;  urines  rares  et  boueuses;  le  malade 
urine  difficilement.  —  Potion  de  Todd. 

Kk  avril.  Augmentation  de  la  dyspnée  et  de  l'œdème.  État 
très-grave.  Mort  dans  la  soirée,  d'une  manière  brusque  et 
comme  de  syncope. 

Les  urines  étaient  relativement  rares,  300  gr.  peut-être  (n'ont 
jamais  été  pesées  ;  mais  d'après  le  volume  qu'elles  occupaient 
le  matin  dans  le  vase,  j'estime  que  pendant  le  mois  d'avril,  au 
moment  où  l'œdème  est  devenu  si  considérable,  elles  ne  dépas- 
saient pas  300  gr.  en  24  heures),  rouge-brique,  comme  si  elles 
contenaient  du  sang  ;  examinées  plusieurs  fois,  on  n'y  a  trouvé 
que  des  sels  très-abondants  et  de  l'acide  urique  ;  mais  pas  d'al- 
bumine. 

^Mto])sie.  —  Le  cœur  a  un  volume  très-considérable  ;  il  adhère 
par  toute  sa  surface  au  péricarde  pariétal.  Les  adhérences  sont 
celluleuses  et  déjà  organisées  en  avant  et  en  arrière;  elles  s'é- 
Avril  1869.  14 
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tendent  jusqu'à  la  base  du  cœur  et  àTorlgine  des  vaisseaux. 
En  détachant  le  péricarde,  on  voit  que  ces  adhérences  cèdent 
assez  facilement  et  ne  sont  pas  infiltrées  de  liquide. 

Le  cœur  pèse  880  grammes.  Il  est  rempli  de  caillots  fraîche- 
ment coagulés;  les  caillots  du  cœur  droit  sont  un  peu  plus  fi- 
brineux  que  ceux  du  cœur  gauche.  Insuffisance  aortique  très- 
marquée  ;à  mesure  qu'on  verse  de  l'eau  par  l'aorte,  elle  s'écoule 
immédiatement  par  l'ouverture  qu'on  a  pratiquée  à  la  pointe  du 
cœur.  L'orifice  mitral  permet  l'introduction  de  quatre  doigts. 
Insuffisance  douteuse  de  l'artère  pulmonaire.  —  La  paroi  du 
ventricule  gauche  n'est  pas  hypertrophiée  d'une  manière  notable, 
tandis  que  la  cavité  est  assez  dilatée  pour  permettre  l'introduc- 
tion du  poing.  La  valvule  mitrale  est  épaissie;  quelques  cor- 
dages sont  rétractés.  A  l'orifice  aortique,  on  trouve  un  épaissis- 
sement  considérable  du  bord  libre  des  trois  valvules  et  parti- 
culièrement do  la  valvule  postérieure  ;  ce  boursouflement  de  la 
valvule  est  comme  semi-cartilagineux.  Au  niveau  de  la  nais- 
sance do  l'aorte,  on  trouve  une  plaque  scléreuse.  Pas  d'altéra- 
tions des  valvules  tricuspide  et  pulmonaire. 

Du  côté  des  poumons  on  trouve  du  sang  fraîchement  coagulé 
dans  les  veines  pulmonaires.  Les  deux  poumons  sont  très-con- 
gestionnés;  ils  sont  œdématiés  à  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure. A  la  base  du  poumon  droit  deux  petits  infarctus  hémor- 
rhagiques.Le  poumon  gauche,  à  la  base,présente  d'une  manière 
très-manifeste  de  la  splénisation  et  de  la  carnisation.  Dans  les 
points  où  CCS  lésions  sont  moins  apparentes,  on  trouve  toujours 
un  état  œdémateux  du  poumon  qui  conserve  l'empreinte  du 
doigt. 

L'aorte  présente  quelques  taches  jaunâtres  peu  saillantes. 

Le  rein  présente  une  coloration  inégale,  rouge  et  grise  en 
certains  points.  La  surface  est  lisse  ;  à  la  coupe  il  est  un  peu 
granuleux. 

La  rate  est  grosse  et  dure;  sa  surface  est  lisse.  Son  tissu  cel- 
lulaire paraît  augmenté. 

Le  foie  est  graisseux,  un  peu  atrophié;  il  présente  une  con- 
gestion des  veines  sus-hépatiques  et  affecte  en  certains  points 
l'aspect  du  foie  muscade.  La  vésicule  contient  une  quantité  de 
bile  à  peu  près  normale,  mais  cette  bile  est  peu  colorée. 

L'artère  crurale  contient  un  peu  de  sang  coagulé. 
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ÛBS*  X.  —  Hématocèie  daas  un  sac  berniaire^  par  £.  Bqvamn^ 

interne  des  hôpitaux. 

X...,  garçon  marchand  de  vin,  âgé  de  53  ans,  portait  depuis 
trois  ans  une  hernie  inguino-scrotale  droite,  grosse  comme  les 
deux  poings,  réductible,  mais  simplement  soutenue  par  un 
suspeusoir. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier  1869,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de 
cheval' dans  l'aine  droite,  et  à  partir  de  ce  jour-là,  il  voit  se  dé- 
velopper du  même  côté  une  tumeur  qui  grossit  de  jour  en  jour, 
la  hernie  devient  complètement  irréductible.  Quelques  douleurs 
modérées  dans  le  bas-ventre  et  un  peu  de  gonflement,  mais  pas 
de  fièvre,  pas  de  vomissements,  aucun  trouble  des  fonctions  di- 
gestives.  Le  $2  mars,  le  malade  entre  à  Thôpital  du  Midi,  dans 
le  service  de  M.  Simonet,  croyant  avoir  une  affection  du  testi- 
cule. Sa  santé,  dit-il,  est  assez  bonne,  bien  qu'il  soit  faible  et 
très-pâle ,  il  a  seulement  beaucoup  maigri  depuis  son  accident. 
Il  porte  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  ièie  d'adulte,  reposant 
Bur  la  partie  supérieure  des  cuisses,  et  semblable,  au  premier 
aspect,  à  une  énorme  hydrocèle.  Elle  s'est  développée  aux  dépens 
de  la  peau  de  la  verge  et  du  scrotum  ;  la  verge  a  disparu  et  le 
gland,  dévié  à  gauche,  fait  seul  saillie  ;  les  poils  du  côté  droit 
sont  abaissés  au  devant  de  la  tumeur  ;  les  poils  à  gauche  et  le 
gland  sont  au  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche.  La  tumeur  est 
sans  bosselures,  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical;  elle  mesure 
IScentimètres  dans  sa  grande  circonférence,  et  60  dans  sa  petite; 
elle  est  molle  et  offre  une  sensation  très-nette  de  fluctuation  et 
de  choc  en  retour.  Sa  peau  paraît  amincie  et  est  sillonnée  de 
veines  dilatées  ;  elle  est  excoriée  à  gauche  en  un  point  qui  est 
en  contact  avec  la  cuisse.  La  tumeur  est  complètement  irrèduc- 
ttbi«,  et  en  la  comprimant  on  perçoit  au  niveau  de  la  partie  su- 
périeure une  sensation  de  frôlement.  Elle  présente  de  la  sono- 
rité, dans  son  tiers  supérieur,  une  matité  complète  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs.  On  ne  constate  aucune  transparence.  Le  testicule 
gauche  est  accolé  au  côté  gauche  de  la  tumeur,  les  éléments  du 
cordon  sont  dissociés  et  étalés.  11  est  impossible  de  retrouver  le 
testicule  droit.  Le  malade  n'éprouve  qu'une  sensation  de  pesan- 
teur et  ne  ressent  que  quelques  picotements  dans  la  tumeur. 

Le  26  mars.  Ponction  à  la  partie  la  plus  déclive  avec  un  tro- 
cart  à  hydrocèle  ;  le  liquide  semble  avoir  quelque  peine  à  sortir; 
il  coule  goutte  à  goutte,  malgré  une  pression  soutenue,  mais  par 
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moment,  sort  en  jets  comme  si  des  caillots  obstruaient  T orifice 
interne  de  la  canule  ;  il  est  rougeâtre  et  couleur  de  curaçao.  La 
canule  se  meut  librement  dans  la  cavité;  la  poche  aussi  bien 
vidée  que  possible,  on  constate  que  les  parois  en  sont  épaisses, 
et  on  éprouve  en  les  pressant  une  sensation  de  crépitation  molle; 
la  hernie  occupe  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur.  On  ne  peut  tou- 
jours pas  constater  la  place  qu'occupe  le  testicule  droit.  La 
quantité  du  liquide  évacué  s'élève  à  4  litres.  Ce  liquide  laisse 
déposer  un  caillot  très-rougo,  formé  de  globules  sanguins  à 
peine  altérés,  sans  cristaux,  et  surmonté  d'une  couche  très- 
épaisse  de  sérosité  jaunâtre  très-albumincuse. 

Le  lendemain  l'épanchement  s'est  presque  complètement  re- 
produit. Rien  de  notable  dans  l'état  général  et  local.  Le  malade 
s'affaiblissant  et  réclamant  une  nouvelle  opération,  le  15  avril 
on   ponctionne   de   nouveau    la   tumeur    et  le    liquide    pré- 
sente exactement  les  mêmes  caractères.  On  fait  alors  une  in- 
cision de  10  centimètres  par  laquelle  le  liquide  sort  en  abondance, 
entraînant  des  caillots  noirâtres.  Avec  le  doigt  on  sent  un  tissu 
aréolaire  dans  lequel  sont  emprisonnés  des  caillots,  et  en  les  ar- 
rachant, on  entraîne  des  lambeaux  de  ce  tissu.  Les  parois  de  la 
poche  sont  dures,  épaisses  de  plus  de  1  centimètre.  La  coupe  en 
est  blanche,  rougeâtre,  et  le  tissu  très-dense.  La  cavité  est  oc- 
cupée au  centre  par  la  hernie  autour  de  laquelle  est  un  cul-de- 
sac  circulaire  rempli  de  fausses  membranes  et  de  caillots  ;  la 
surface  de  la  hernie  présente  les  mêmes  caractères  que  les  pa- 
rois du  sac.  Les  fausses  membranes  arrachées  sont  constituées 
histologiquement  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  sans  vais- 
seaux. Le  liquide  contient  d'abondants  globules  de  sang  un  peu 
déformés.  (Tampons  de  charpie  sèche;  injection  avec  la  teinture 
d'iode  iodurée  très-diluéc.)  Le  lendemain,  suppuration  abon- 
dante, fièvre  assez  forte,  quelques  gaz  dans  la  tumeur.  Légères 
douleurs  à  droite  suivant  le  trajet  présumé  du  cordon.  (Potion 
de  Todd,  tisane  vineuse);  les  jours  suivants,    la  fièvre  aug- 
mente ;  130  puisât.;  la  suppuration  devient  plus  fétide.  Le  ma- 
lade s'affaiblit.  Le  18  mars,  léger  frisson;  quelques  efforts  de  vo- 
missements; face  pâle,  grippée;  subdelirium. 
Mort  le  19  avril. 

Autopsie, — A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  constate 
l'existence  d'une  péritonite  chronique;  les  intestins  sont  soudés 
par  des  fausses  membranes  résistantes,  et  les  circonvolutions 
sont  presque  complètement  effacées;  leur  surface  est  grisâtre  ; 
elles  sont  unies  par  des  adhérences  nombreuses  au  foie  et  à  la 
rate;  l'épiploon,  roulé  en  corde  et  recouvert  de  fausses  membra- 
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nés,  est  accolé  au  bord  inférieur  de  restomac;  périhépatite,pé- 
risplénitè;  cirrhose  du  foie.  (Le  malade  était  alcoolique.) 

Aucune  trace  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  On  voit 
deux  anses  intestinales  accolées,  accompagnées  d'une  portion 
de  mésentère,  volumineuses,  grisâtres,  à  parois  épaissies,  qui 
plongent  à  droite  dans  un  sac  herniaire,  le  collet  est  assez  large 
pour  laisser  passer  le  poing,  lisse,  blanc,  et  sans  adhérences 
avec  les  anses  herniées. 

La  cavité  qui  contient  le  liquide  n'est  autre  que  la  cavité 
du  sac,  les  parois  sont  épaisses  de  1  à  "2  centimètres  ;  elles 
présentent  à  leur  surface  interne  '  une  couche  de  membranes 
grisâtres,  irrégulières,  mamelonnées.  Ces  fausses  membra- 
nes existent  aussi,  mais  moins  épaisses,  sur  les  anses  intesti- 
nales, qui  forment  un  paquet  plus  gros  que  le  poing,  adhérant 
seulement  au  sac  par  sa  partie  postérieure.  Le  testicule  gauche 
est  sain  et  complètement  distinct  du  sac.  Le  droit,  situé  en  de- 
hors du  sac,  lui  est  accolé,  et  de  ce  côté  adhère  à  la  tunique 
vaginale,  étroitement  uni  au  sac.  Le  cordon  droit,  rompu 
en  arrière  du  sac  entouré  par  les  fausses  membranes  qui  lui 
forment  un  canal  où  les  éléments  sont  distincts  et  mobiles  les  uns 
sur  les  autres,  le  cordon  remonte  à  droite  de  la  verge  et  passe 
derrière  le  collet,  et  un  peu  en  dedans  de  lui. 

Examen  microscopique»  —  Une  coupe  de  la  paroi  montre  trois 
couches  ;  la  plus  interne,  blanc-jaunâtre,  est  composée  d'élé- 
ments très-granuleux.  Noyaux  embryoplastiques,  cellules  fusi- 
formes.  Cette  couche,  à  sa  surface  libre,  est  déchiquetée  et  pré- 
sente des  franges  composées  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  for- 
mation; par  sa  partie  profonde  elle  s'unit  à  la  seconde  couche  et 
à  ce  niveau  existent  des  cellules  étoilées  et  quelques  vaisseaux; 
la  deuxième  couche  contient  encore  des  cellules,  mais  on  y  dis- 
tingue des  faisceaux  de  tissu  conjontif- mieux  formés  et  un 
plus  grand  nombre  de  vaisseaux. 

Enfin  la  troisième  couche  est  composée  de  tissu  conjonctif  pur 
et  contient  beaucoup  de  vaisseaux  variqueux  remplis  de  glo- 
bales sanguins. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  présenter 
un  double  intérêt  :  1®  l'existenco  dans  un  sac  herniaire  en- 
core habité,  d'une  hématocèle  aussi  volumineuse  (c'est-à  dire 
contenant  quatre  litres  de  liquide)  est,  croyons-nous,  un  fait 
exceptionnel  ;  2<*  la  question  du  diagnostic  de  la  tumeur 
nous  parait  dans  ce  cas  difficile  à  résoudre  et  ici  n'a  pas  été 
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résolue.  Reste  à  savoir  si  Ton  pouvait  avec  les  autécédeQU 
du  malade,  avec  les  signes  fournis  par  la  tumeur,  dédder  si 
Ton  avait  affaire  à  une  hématocèle  dans  un  sac  herniaire  ou 
à  une  hématocèle  de  la  tunique  vaginale  ? 

Avant  la  ponction,  la  tumeur  était  irréductible  totalement, 
et  elle  devait  Têtre,  le  paquet  intestinal  adhérant  à  la  par- 
tie postérieure  et  inférieure  du  sac  par  des  fausses  mem- 
branes résistantes.  Pour  nous,  nous  concevons  parfaitement 
qu'un  traumatisme  puisse  à  la  fois  rendre  une  hernie  irré<^ 
ductible  et  produire  une  hématocèle  de  la  tunique  vaginale. 
Bien  plus,  cette  dernière  affection  étant  relativement  com- 
mune par  rapport  à  Thématocèle  dans  un  sac  herniaire,  on 
devait  d'abord  songer  à  une  maladie  souvent  décrite  et  sou- 
vent observée. 

Après  la  ponction,  le  Uquide  évacué  ne  présentait  pas,  il 
est  vrai,  la  coloration  babituelle  du  liquide  de  l'hématocèU 
de  la  tunique  vaginale,  mais  nous  na  concevons  pas  pour* 
quoi,  si  les  parois  altérées  d'un  sac  herniaire  présentent  la 
même  structure  et  les  mêmes  vaisseaux  que  celles  d'une 
tunique  vaginale,  le  liquide  différerait  dans  l'un  et  l'autre 
cas.  On  ne  pourrait  se  fonder  que  sur  des  observations  ana- 
logues à  la  nôtre,  et  nous  n'en  connaissons  pas.  Il  n'y  a  là, 
nous  semble-t-il,  qu'une  différence  dans  le  degré  d'alté» 
ration  qu'aurait  subie  le  sang  dans  ia  cavité  qui  le  contieat 
et  pourquoi  le  sang  s'altéreraitril  plus  dans  la  tunique  vagi* 
nale  que  dans  un  sac  herniaire^  la  structure  des  fausses 
membranes  et  des  parois  étant  la  même  ? 

Après  Vincision  enfin,  les  fausses  membranes  accumulées 
autour  du  paquet  intestinal  ne  permettaient  pas  d'engager 
le  doigt  ou  un  stylet  entre  le  collet  et  la  hernie,  —  la  cavité 
semblait  parfaitement  close  par  en  haut,  et  de  plus  les  in» 
testins,  formant  une  masse  globuleuse  assez  régulière  dont 
la  surface  était  lisse  et  n'offrait  aucune  trace  des  circon- 
volutions, ressemblait  bien  plutôt  au  sac  herniaire  lui-même 
faisant  ss^illie  dans  une  seconde  cavité,  qu'à  des  anses  intes- 
tinales libres  et  flottantes  dans  un  sac. 

M.  Desprez.  — ^  Je  m'étonne  que,  dans  le  cas  présaat,  9U 
a'ait  pas  tenté  de  faire  au  moins  rentrer  les  gaz  que  OQA* 


tenaient  Tintestin  hernie,  cela  eût  toujours  diminué  la 
tumeur  et  peut-être  fe^cilité  le  diagnostic.  Il  est  vraiment 
regrettable  de  voir  ainsi  s'accumuler  des  observations  ten- 
dant à  prouver  la  difficulté  de  diagnostic,  dont  sont  entou- 
rées les  tumeurs  des  bourses.  C'est  ainsi  que,  dans  ce  cas, 
je  crois  qu'on  pouvait  assez  facilement  arriver  à  le  préciser. 

D'abord,  on  savait  qu'on  avait  affaire  à  une  hernie 
autrefois  réductible  et  devenue  irréductible  par  suite  dun 
traumatisme.  Que  ce  même  traumatisme  avait  été  le  point 
de  départ  d'une  tumeur  molle,  fluctuante,  et  s'étant  déve- 
loppée peu  à  peu  sans  symptômes  graves  ou  inflamma- 
toires. 

Enfin,  puisqu'on  avait  fait  une  ponction  il  était  impor* 
tant  de  s'appuyer  sur  la  nature  du  liquide  sanguin  et  sur 
sa  coloration  rouge  foncé  pour  dire  qu'il  ne  provenait  pas 
d'une  hydrocèle,  mais  bien  de  la  cavité  du  sac  herniaire. 

M.  GuÉNioT,  —  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  Desprez, 
lorsqu'il  prétend  qu'un  examen  attentif  joint  aux  différents 
symptômes  sus-mentionnés  aurait  dû  conduire  au  diagno&> 
tic.  11  était  fort  difticile,  au  contraire,  de  bien  diagnostiquer, 
le  genre  de  tumeur  qui  accompagnait  la  hernie  dont  l'ir- 
réductibilité augmentait  encore  la  difficulté.  Peut-être,  en 
effet,  si  on  avait  pu,  comme  le  dit  M.  Desprez,  faire  remon- 
ter les  gaz  contenus  dans  l'intestin  hernie,  eût-il  été  possible 
d'établir  que  le  reste  de  la  tumeur  était  formé  par  un  épan- 
chement  de  sang.  Mais  quant  à  dire  le  siège  précis  de  cet 
épanchement  et  son  origine,  je  crois  qu'on  pouvait  hésiter. 

Lorsque  la  ponction  est  venue  éclairer  en  partie  le  dia- 
gnostic, la  nature  même  du  sang  ne  donnait  pas,  selon  moi, 
une  notion  suffisamment  précise  pour  affirmer  qu'on  n'avait 
pas  affaire  à  un  épanchement  de  la  tunique  vaginale. 

M.  Desprez.  —  Je  pense  au  contraire  que  les  circon- 
stances dans  lesquelles  s'est  produit  l'épanchement  et  les 
proportions  rapides  auxquelles  est  arrivée  la  tumeur  de- 
vaient faire  exclure  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  en 
faveur  d'un  épanchement  de  sang  dans  le  sac  même  de  la 
hernie. 
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Extrait  du  rapport  de  M.  Gadaud  sur  la  candidature 

de  M,  Hallez, 

1*  Myxome  kystique  de  la  région  rénale  (pesant  9  kilos),  développé  à  la 
partie  supérieure  de  Tabdomen  et  pris  pour  une  tumeur  de  la  plèvre. 

0 

M.  H  ALLEZ  VOUS  a  présenté  un  énorme  myxome  kystique 
développé  dans  la  région  rénale  gauche.  Cette  tumeur, 
masse  de  tissu  colloïde  contenue  dans  une  poche  qui  ren- 
fermait plus  de  5  à  6  litres  de  liquide,  s'était  développée 
entre  le  rein  gauche  et  la  rate  sans  que  son  point  de 
départ  ait  pu  être  précisé.  Mais  ce  qu'elle  présenta  surtout 
de  plus  remarquable,  c'est  son  développement  en  haut,  de 
façon  à  refouler  le  diaphragme  et  à  faire  trouver  à  l'autopsie 
la  rate  en  rapport  avec  la  clavicule.  Le  développement  en 
bas  ne  s'était  pas  fait  dans  les  mêmes  proportions;  car  pen- 
dant cinq  mois,  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion, fut  traité  par  plusieurs  chefs  de^service  comme  atteint 
de  pleurésie  chronique;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  l'on 
vit  le  côté  gauche  du  thorax  se  dilater,  puis  bientôt  après, 
des  masses  dures  apparaître  dans  la  région  lombaire  de 
l'hypochondre  gauche  que  le  diagnostic  fut  modifié  et  que 
Ton  pensa  à  une  tumeur,  soit  développée  dans  les  plèvres 
et  ayant  refoulé  le  diaphragme  en  bas,  soit  développée  dans 
la  région  du  rein  et  ayant  refoulé  le  diaphragme  en  haut. 
L'autopsie  démontra  que  cette  dernière  hypothèse  était  la 
vraie. 

20  Série  de  cœurs  présentant  des  insuffisances  tricuspides. 

Mais  nous  arrivons  aux  présentations  de  M.  Hallez,  sur 
lesquelles  je  désire  attirer  spécialement  l'attention  de  la 
Société. 

C'est  une  série  de  cœurs,  offrant  tous,  à  différents  degrés 
et  avec  des  lésions  et  des  origines  variables,  des  insuffisan- 
ces tricuspides.  L'intérêt  de  ces  présentations  réside  dans 
la  variété  des  causes  et  de  la  nature  de  ces  insuffisances. 
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Dans  tous  les  cas,  l'insuffisance  s'est  traduite  cliniquement 
par  un  pouls  veineux  nettement  observable,  tantôt  d'une 
manière  constante  et  tantôt  avec  des  intermittences  va- 
riables. 

Deux  de  ces  cœurs  ont  présenté  une  dilatation  de  l'anneau 
tricuspide  sans  lésions  vasculaires  ;  dans  les  deux  autrcis  il 
y  avait  lésion  organique  des  membranes  valvulaires. 

C'est  sur  l'examen  de  ces  dilatations  secondaires  de  l'an- 
neau sans  lésion  organique  que  nous  nous  arrêtons  d'a- 
bord. 

!•'  Cœur.  —  Dans  un  premier  cœur,  Tinsuffisance  s'étant 
signalée  pendant  la  vie  par  les  signes  suivants  :  cyanose 
généralisée,  stase  veineuse  et  dilatation  considérable  des 
veines  du  cou,  varices  des  membres  inférieurs,  pouls  vei- 
neux  consistant,  souffle  siégeant  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  vers  l'insertion  des  cartilages  costaux,  qui  s'est 
manifesté  d'une  façon  permanente  seulement  dans  les  der- 
niers jours  de  la  maladie  ;  ce  souffle  disparaissant  au  ni- 
veau du  sternum  et  sous  le  mamelon^  et  ne  s'entendant 
plus  à  la  base  du  cœur,  était  donc  un  souffle  bien  limité 
en  bas  et  à  droite,  pouvant  être  directement  rattaché  à  la 
valvule  tricuspide.  Il  y  avait  de  plus  de  l'emphysème  pulmo- 
naire, dont  le  début  remontait  à  plus  de  15  ans. 

Uautopsie  montra  les  faits  suivants  : 

Le  poids  du  cœur  est  de  373  grammes.  La  circonférence 
à  la  base  est  de  U  centimètres  ;  la  demi-circonférence  du 
ventricule  gauche,  mesurée  de  la  basse  de  l'auriculc 
gauche  à  la  pointe  de  12  centimètres;  la  même  men- 
suration, ayant  pour  point  de  départ  l'auricule  droite, 
donne  pour  le  ventricule  droit  16  centimètres.  Donc  aug- 
mentation évidente  du  ventricule  droit  qui  descend  beau- 
coup plus  bas  que  le  ventricule  gauche  et  constitue  seul  la 
pointe  du  cœur.  Nous  verrons  que,  dans  les  4  cœurs  que 
M.  Hallez  vous  a  présentés,  ce  fait  s'est  trouvé  constant. 

L'aspect  extérieur  du  cœur  est  graisseux  ;  le  tissu  adi- 
peux est  répandu  en  très-grande  quantité  dans  les  sillons 
transverses  et  interventriculaires. 

Le  ventricule  gauche  est  légèrement  dilaté.  La  mesure 
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de  la  circonférence  maûmum  est  de  9  centimètres  1  }2  ;  les 
parois  ne  sont  pas  hypertrophiés.  L'anneau  aortique  est 
normal,  les  valvules  sigmoîdes  sont  saines  et  suffisantes; 
elles  ont  conservé  leur  transparence  et  leiu*  souplesse.  La 
valvule  mitrale  est  également  normale.  Aucune  concrétiou 
athéromateuse  sur  les  valves  ;  Tanneau  n'est  pas  dilaté.  L'o- 
reillette gauche,  non  dilatée,  ne  présente  rien  à  noter. 

Le  ventricule  droit  offre  une  dilatation  considérable,  sa 
circonférence  maximum  est  de  16  centimètres.  Il  n'y  a  pas 
hypertrophie  des  parois.  La  fibre  musculaire,  considérée 
par  la  face  interne,  présentait  un  pieté  jaunâtre  bien  ap- 
parent, et  l'examen  microscopique  démontra  une  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  L'orifica 
pulmonaire  est  sain,  non  dilaté.  Vers  l'orifice  tricuspide 
nous  constatons  ce  qui  suit  :  les  valvules  sont  saines,  trans- 
parentes, ne  présentant  aucune  induration  athéromateuse, 
aucun  dépôt  fibrineux  ou  autre.  Les  colonnes  charnues  sont 
libres.  Aucune  trace  d'endocardite.  Mais  l'anneau  tricus- 
pide  est  largement  dilaté,  sa  circonférence  est  de  lâceiitimèo 
très  1;2,  Du  reste  aucune  lésion  organique  du  pourtour. 

L'oreillette  droite  est  fortement  dilatée  ;  la  cavité  de  l'au- 
ricule  communique  largement  avec  l'oreillette.  Pas  d*hy- 
pertrophie  des  parois.  Les  veines  caves  ne  sont  pas  dilatées 
à  leur  origine. 

Ainsi,  dans  cette  observation  nous  constatons  une  dilata- 
tion simple  des  cavités  du  cœur,  surtout  du  ventricule  et  de 
l'oreillette  droite,  ayant  amené  secondairement  un  élargis- 
sement de  l'anneau  tricuspide.  Quelle  est  la  cause  de  cette 
dilatation  ?  Nous  croyons  qu'elle  réside  dans  la  lésion  pul- 
monaire. Depuis  15  ans  en  effet  le  malade  était  atteint 
d'emphysème  pulmonaire.  A  l'autopsie  les  poumons  étaient 
emphysémateux,  intimement  unis  au  thorax  par  des  adhé- 
rences pleurales  anciennes.  Nous  croyons  que  tel  est  le 
point  de  départ  de  cette  dilatation  secondaire  des  cavités  du 
cœur.  Cette  dilatation  a  surtout  porté  sur  le  cœur  droit,  il  s'y 
est  surajouté  une  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde  : 
le  résultat  a  été  la  dilatation  de  l'anneau  tricuspide  et  Tin- 
suffisance  relative  de  la  valvule. 
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La  deuxième  observatiojD  sa  rapproche  du  fait  pfécédentt 
mais  s'en  éloigne  à  certains  points  de  vue. 

lei  il  y  a  encore  dilatation  secondaire  du  cour  droit, 
Taoneau  tricuspide  s'est  encore  élargi^  mais  la  causa  n'est 
plus  la  même.  Pas  de  lésion  pulmonaire  ou  pleurale»  mms 
lâsioD  de  l'orifice  aortique. 

Rappelons  les  principaux  faits  de  cette  observation.  GoBur 
énonne,  mesure  32  centimètres  de  circonférence  &  la  basa^ 
Bif  a  qu'il  y  ait  une  dilatation  considérable  du  ventriciile 
gaueha,  la  pointe  du  cœur  est  encore  formée  par  le  veatri^ 
çoIq  droit.  Comme  dans  l'observation  précédente,  dégéné- 
resceoce  graisseuse,  c'est*à-dire  atonie  musculaire  et  prédi«« 
position  h  la  dilatation. 

Du  coté  du  cœur  gauche,  insuffisance  et  rétrécissement 
aortique  par  des  concrétions  athéromateuses  qui  ont  com* 
pléteiQiçat  déformé  les  valvules  et  les  ont  appliquées  contre 
le»  parois  de  l'aorte»  Mais  en  ce  point  s'arrêtent  les  lésions 
valyuloires  organiques»  L'orifice  mitral  en  est  exempt,  ses 
valves  sont  souples  et  transparentes. 

Du  côté  du  cœur  droit ,  dilatation  considérable  de  l'oreil* 
letteetdu  ventricule.  La  circonférence  maximum  du  vêu* 
tricaleestde  13  centimètres;  la  circonférence  de  Tanneau 
trieuapide  est  de  12  centimètres  i\%  soit  seulement  1|2  cen- 
timètre de  moins  que  la  circonférence  maximum  du 
ventricule.  Pas  de  lésions  valvaires. 

Ici  encore  pas  de  dilatations  des  veines  caves  à  leur  ori-? 
gine,  et  iilatatiou  considérable  de  l'oreillette. 

Donc  dans  ce  cas  TinsufEisance  tricuspide  semble  avoir  son 
point  de  départ  dans  la  lésion  aortique  ;  elle  est  encore  oon» 
séoutive  à  une  dilatation  secondaire  des  cavités  du  cœur* 

Les  deux  autres  cœurs  présentés  par  M.  Hallez  sont  au 
contraire  das  exemples  intéressants  iVimuffUanct  par  lésion 
dei  valvês,  l'anneau  ne  sa  dilatant  pas. 

Dans  un  premier  cas,  la  dilatation  du  ventricule  droit 
est  considérable  ;  le  bord  droit  du  cœur  mesure  20  centi-» 
mitres,  le  bord  gauche  n'en  mesure  que  13.  La  pointe  est 
formée  par  le  ventricule  droit.  Ici  encore  la  dégénérescence 
graissease  est  évidente.  Les  lésions  organiques  portant  sur 
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les  valvules  Hiitrales  et  trîcuspides  ;  l'orifice  aortique  est 
sain. 

La  valvule  mitrale  est  épaissie  daas  toute  son  étendue. 
A  l'insertion  des  tendons  et  au  bord  libre,  larges  plaqUes 
athéromateuses.  Notons  que,  dans  ce  cas,  la  surface  auri- 
culaire des  valves  est  lisse  et  semble  normale,  les  irrégu- 
larités athéromateuses  ne  s'observent  que  sur  leur  surface 
ventriculaire.  Par  d'hypertrophie  des  parois. 

Le  cœur  droit  mesure  17  centimètres  de  circonférence. 
Il  est  dilaté  sans  hypertrophie  concentrique.  L'anneau 
tricuspide  mesure  12  centimètres;  maïs  le  fait  important 
est  que  les  valves  portent,  à  l'insertion  des  tendons,  de 
grosses  masses  indurées,  irrégulières.  Le  reste  de  la  valvule 
est  considérablement  épaissi ,  rigide,  mais  le  maximum 
de  l'altération  siège  au  sommet  de  chaque  valve  et  consiste 
dans  une  induration  considérable  avec  épaississement. 

L'oreillette  est  encore  dans  ce  cas  dilatée  et  les  parois  en 
sont  amincies.  Pas  de  dilatation  de  la  veine  cave  inférieure; 
l'orifice  de  la  veine  cave  supérieure  semble  rétréci,  il  ne 
permettait  pas  l'introduction  de  Tindex,  et  cependant  il  y 
avait  gonflement  considérable  et  permanent  des  veines  du 
cou  et  le  pouls  veineux  était  constant. 

Enfin,  dans  le  quatrième  cœur,  qui  provenait  d'une  au- 
topsie faite  par  M.  Liouville,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  les 
lésions  organiques  occupent  toutes  les  valvules.  Ici  en- 
core y  a  dégénérescence  graisseuse  et  dilatation  du  cœur 
droit  qui  Fe/nporte  sur  celle  du  cœur  gauche  et  qui  con- 
stitue, comme  l'a  fait  remarquer  M.  Liouville,  la  pointe 
DU  CŒUR.  Il  y  a  aussi  dégénérescence  graisseuse,  le  tissu 
musculaire  est  semi-friable,  d'aspect  granuleux,  non  hy- 
pertrophié. 

A  l'orifice  aortique  reconnu  expérimentalement  insuffi- 
sant, épaississement  et  plaques  athéromateuses  des  val- 
vules sigmoides  ;  les  valves  de  la  mitrale,  réunies  en  en- 
tonnoir, forment  un  rétrécissement  considérable,  au  sommet 
de  cet  entonnoir,  c'est-à-dire  à  Finsertion  des  tendons;  les 
colonnes  elles-mêmes  sont  réunies  par  des  productions  de 
nouvelle  formation. 
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La  valvule  tricuspide  présente  une  altération  analogue. 
La  circonférence  de  l'anneau  est  de  12  centimètres.  Les  valves 
sont  épaissies,  soudées  entre  elles,  mais  au  lieu  de  former  un 
entonnoir  et  d'oflfrir  par  conséquent  un  rétrécissement  vers 
rinsertion  des  tendons,  elles  constituent  une  sorte  de  cy- 
lindre large,  irrégulièrement  épaissi,  remontant  sans  rétré- 
cissement jusqu'à  l'anneau.  Cet  anneau  ,  examiné  par 
l'oreillette,  est  élargi  ;  sa  circonférence  est  rendue  irrégu- 
lière par  les  indurations  atliéromateuses  des  valves,  en  même 
temps  que  ces  indurations,  qui  occupent  surtout  le  bord 
libre,  semblent  en  avoir  diminué  la  longueur.  L'oreillette 
droite  est  dilatée  avec  hypertrophie  des  parois.  Les  orifices 
caves  élargis,  -la  circonférence  de  la  veine  cave  inférieure,  à 
son  origine,  est  de  11  centimètres;  celle  delà  veine  cave 
supérieiu'e  est  de  7  centimètres.  C'est  la  seule  fois  que  nous 
trouvons  cette  disposition  sur  les  4  cœurs  présentés. 

En  résumé,  nous  avons,  dans  cet  examen,  pour  ainsi  dire 
suivi  une  sorte  de  progression.  Nous  avons  vu  d'abord 
la  dilatation  simple  du  cœur  droit  liée  à  une  affection  pul- 
monaire, complètement  indépendante  de  toute  lésion  orga- 
nique des  orifices  du  cœur. 

Puis  est  venue  la  dilatation  secondaire  et  l'élargissement 
de  l'anneau  tricuspide,  sans  lésion  organique,  consécutive  à 
un  rétrécissement  avec  insuffisance  aortique. 

Dans  le  troisième  cas,  la  lésion  organique  passe  du  cœur 
gauche  au  cœur  droit  et  occupe  la  valvule  mitrale  et  la 
valvule  tricuspide  qu'elle  rend  insuffisante. 

Enfin,  en  dernier  lieu  dans  le  cas  observé  par  M.  Liouville, 
nous  voyons  dans  les  deux  cœurs,  tout  l'endocarde  malade, 
et  nous  retrouvons  des  lésions  analogues,  soit  à  l'aorte,  soit 
à  la  valvule  mitrale,  soit  à  la  valvule  tricuspide. 

Dans  ce  dernier  cœur,  provenant  d'une  autopsie  faite  par 
M.  Liouville  et  confié  à  M.  Hallez  pour  le  rapprocher  des 
cas  semblables  qu'il  présentait,  il  y  a  encore  une  insuffi- 
sance tricuspide  avec  altérations  multiples  de  Fendocarde. 
Les  valvules  aortiques  sont  insuffisantes  et  Torifice  mitral 
présente  un  rétrécissement  avec  insuffisance  par  accolement 
non-seulement  des  valves,  mais  encore,  des  colonnes  mêmes 
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de  la  valvule,  qui  forment  ainsi  d'abord  une  sorte  d'enton- 
noir où  le  petit  doigt  a  peine  à  passer,  puis  après  cela 
encore  un  autre  rétrécissement,  mais  celui-là,  inférieure- 
ment  placé. 

M.  LiouviLLB.  —  Je  veux  seulement  dire  quelques  mots 
à  propos  du  dernier  cœur  que  M,  Hallez  vient  de  vous 
montrer,  et  qui  provient  d'une  autopsie  que  j'ai  faite  récem- 
ment à  la  Pitié.  Le  rétrécissement  mitral  m'a  paru  dans 
ce  cas  plus  prononcé  qu'on  ne  l'observe  le  plus  habituelle- 
ment. 11  semble  pour  ainsi  dire  double.  Le  premier,  supérieur, 
constitué  par  les  valves  de  la  mitrale,  qui  sont  fortement 
atteintes  par  l'endocardite  ;  ledeuxième,  inférieur,  formé  aux 
dépens  des  colonnes  charnues  elles-mêmes,  qui  se  trouvent 
rapprochées  par  l'accolement  des  parties  membraneuses 
de  la  mitrale,  et  par  des  produits  de  l'endocardite,  qui 
partis  d'un  point  d'une  colonne,  ont  gagné  l'autre  colonne, 
forment  ainsi  comme  des  sortes  de  ponts,  et  constituent  une 
espèce  de  petite  cavité  anormale,  sous^mitrale  vers  la  pointe 
du  cœur.  Le  diagnostic  de  ce  rétrécissement  avait  été  bien 
exactement  fait  pendant  la  vie  du  malade,  et  l'on  avait  été 
frappé  de  pouvoir  placer  sans  hésitation,  tout  à  fait  à  la 
pointe  même,  le  maximum  du  bruit  anomal,  très-intense 
que  Ton  percevait  avec  la  plus  grande  facilité.  L'état 
avancé  de  la  lésion  et  son  retentissement  notable  sur  des 
parties  si  rapprochées  de  la  pointe  cardiaque,  rendent  ainsi 
bien  compte  de  ce  que  l'on  percevait. 

M.  Le  Dbntu. — Je  pense  qu'on  peut  rapprocher  de  ces 
faits  de  dilatation  du  cœur,  que  vient  de  vous  montrer 
M.  Hallez,  certains  faits  de  dilatation  des  oreillettes  coïn- 
cidant avec  la  présence  de  varices  des  veines  extérieui*es. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  la  production  de 
ces  dilatations,  il  faut  remonter  à  ce  qui  se  produit  chez 
l'embryon  avant  même  que  s'exécute  la  séparation  des 
deux  veines  caves  inférieure  et  supérieure.  Le  cœur  formé 
primitivement  par  un  tube  qui  se  contourne,  ne  tarde  pas  à 
se  subdiviser  en  plusieurs  cavités,  qui  se  laissent  distendre 
par  le  sang.  Lorsqu'une  prédisposition  à  la  dilatation  existe 
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ohez  les  individus,  on  trouve  souvent  l'oreillette  droite  plus 
dilatée  qu'à  l'état  normal  ;  cet  état  se  remarque  de  préfé- 
rencechez  les  individus prédisposésauxvarices.Onpeutdone, 
aa  point  de  vue  de  la  synthèse  pathologique,  réduire  sous  le 
fait  d'une  même,  prédisposition  ces  dilatations  des  oreillet- 
tes qui  coexistent  avec  la  diathèse  variqueuse. 

M.  DuGUBT.  —  Je  demanderai  à  M.  Liouville  pourquo 
il  attache  une  si  grande  importance  à  ce  rétrécissement  mi- 
tral)  qui  ne  parait  être  qu'un  rétrécissement  infundibuli- 
forme,  assez  marqué  sans  doute,  mais  qui  ne  semble  tout 
d'abord  offrir  aucune  particularité  bien  appréciable. 

M  Liouville.  —  Ce  que  j'ai  tenu  à  faire  remarquer,  ce 
sont  les  lésions  qui  siègent  jusque  sur  les  colonnes  char- 
nues; ces  colonnes,  en  eflfët,  nous  les  trouvons  en  quelques 
points  réunies  l'une  à  l'autre  par  des  produits  d'endocardite 
très-avancée;  leur  altération  est  des  plus  manifestes,  et  par 
ce  fait,  il  s'est  produit  au  dessous  de  l'extrémité  de  l'enton- 
noir constitué  par  les  valve  >  malades  de  la  mitrale,  une  sorte 
de  nouveau  rétrécissement  inférieurement  placé,  et  que  le 
sang  est  encore  obligé  de  franchir,  au  moine,  en  grande 
partie.  Ce  nouveau  rétrécissement  qui  est,  pour  ainsi  dire, 
sous-mitral,  est  dû  à  l'union  des  colonnes  charnues  mo- 
difiées dans  leur  rapport,  comme  dans  leur  texture,  par 
l'endocardite.  Il  y  a,  pour  ainsi  dire,  des  points  de  produit 
de  nouvelle  formation,  qui  jetés  d'une  colonne  à  l'autre, 
font  des  cloisonnements  remarquables  et  amènent  cette 
singulière  disposition. 

M.  DuGUBT.  — D'après  ce  que  vient  de  nousdire  M.  Liou- 
ville, il  faudrait  admettre  l'endocardite  des  colonnes  char- 
nues. 

M.  LiouviLLB.  —  Parfaitement,  puisqu'on  voici  sous  vos 
yeux  un  exemple  des  plus  nets. 

M.  Labordb.  —  Cette  question  de  la  localisation  de  Ten- 
docardite  est  très-difficile  à  trancher.  Mais  en  tout  cas  je 
crois  que  les  faits  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  avec  mon 
aim  Blacbe  me  permettent  d'affirmer  l'existence  des  endo- 


228  AVRIL  1869. 

cardites  très-localisées  surtout  chez  les  enfants.  Quant  à  la 
disposition  des  piliers,  M.  Durozier  a  rapporté  des  faits  de 
rétrécissement,  où  il  avait  constaté  Tadhérence  complète  de 
piliers,  qui  donnaient  au  l'étrécissement  un  aspect  d'infundi- 
bulum. 

M.  Legroux.  —  En  résumé^  dans  ce  cas,  en  effet,  il  s'agit 
d'un  rétrécissement  infut^dibuliforme  très-avancé  avec  adhé- 
rence des  piliers,  ce  qui  donne  un  aspect  assez  particulier  à 
la  valvule  mitrale  ainsi  modifiée  par  Tendocardite. 


Sont  nommés  au  titre  de  membre  adjoint  : 

mm.  bourneville, 
Hâllez, 
Hallopeau, 
bottentuit. 


Paris.  A.  Pare?it,  imprinaeur  de  la  Faculté  d^  Médecin?,  rue  M^'-le-Prince,  M 
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Ohservatioxs.  —  I.  Tuberculisatîon  g(^n''Talisée.  —  Ménin- 
gite tuberculeuse  cérébro-spinale.  —  Encéphalite  avec  œdèmr» 
phlegmoneux  cérébral  et  aspect  purîforme  des  méninges  : 
Lobe  gauche,  tiers  moyen,  insula. — Aphasie— H.  LIOUVILLE, 
interne  des  hôpitaux.  —  Discussion. 

II.  Ané\'rysme  de  l'aorte,  siégeant  au  niveau  de  l'origine  de 
la  mésentérique  inférieure.  —  LANDOUZY,  externe  du  service 
f'iinique  de  M.  Béhier. 

ni  Endocardite  mitrale  et  anrtiqiie.  —Végétations  calrîfîrérs 
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des  sigmoïdes   —  Aortite.  —  Arrêt  brusque  et  mécanique  delà 
circulation.  —  G.  HAYEM  et  J.  CAZALIS,  internes  des  hôpitaux. 

IV.  Rupture  spontanée  du  coôur,  liée  à  une  altération  gra- 
nulo- cireuse  des  libres  du  myocarde.  —  Mort  subite,  — 
TROiSIER,  interne  des  hôpitaux. 

V.  Rupture  du  cœur.  —  LEPIEZ,  interne  du  service  de 
M.  Raynaud. 

VI.  Aphasie.  —  Hémiplégie  complète  à  droite.  —  Mort.  —  Au 
niveau  de  deux  amas  tuberculeux,  deux  foyers  d'encéphalite, 
Tun  sur  la*  partie  postérieure  de  la  première  circonvolution 
frontale  gauche,  Tautre  sur  le  lobule  de  Tinsula  du  môme  côté. 
—  QUINQUAUD,  interne  des  hôpitaux. 

VII.  Affection  cardiaque.  —  Oblitérations  artérielles  multiples 
de  nature  embolique.  —  LANDRIEUX,  interne  des  hôpitaux. 

VIII.  Cancer  du  rein.  —  Généralisation  cancéreuse  consécu- 
tive. —  ALLING,  interne  du  D'  Millard. 

IX.  Cancer  du  péritoine.  ^  ALLING,  interne  des  hôpitaux. 

X.  Tumeur  dite  adénoïde  du  sein. —Sarcome  végétant.  — 
REVÉRDIN,  interne  des  hôpitaux.  —  Discussion. 


i.  Tumeur  {érectile  ?)  du  cerveau  chez  un  épileptiqae. 

Vaisseaux  calcifiés. 

M.  Desplats  présente  un  cerveau  recueilli  clans  le  service 
de  M.  Moissenet,  sur  un  malade  épileptique  depuis  quinze 
anSy  âgé  de  32  ans. 

On  comptait  parfois  jusqu'à  dix-sept  attaques  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Depuis  un  an  ce  malade  avait  un  asthme  dû  à 
de  l'emphysème  et  de  la  bronchite  qui  amenèrent  une  première 
fois  le  malade  à  l'hôpital.  Après  ee  séjour,  il  fut  envoyé  à 
Vincennes  suffisamment  amélioré,  mais  bientôt  il  fut  ramené 
dans  un  état  grave  d'asphyxie.  Les  symptômes  de  congestion 
pulmonaire  augmentèrent  pendant  huit  jours,  au  bout  desquels 
la  mort  arriva  sans  autre  accident  étranger. 

A  Vautopsie,  on  trouva  les  poumons  emphysémateux  et  con- 
gestionnés à  la  base.  Les  reins  offraient  aussi  un  certain  degré 
d'altération.  Dans  le  cerveau  on  trouva  en  arrière  des  lobes 
frontaux  des  veines  variqueuses.  Au  niveau  de  la  troisième 
circonvolution  du  lobe  frontal  gauche,  on  rencontre  une  tumeur 
composée,  en  grande  partie,  de  vaisseaux  calcifiés,  La  pie-mère, 
égèrement  opaline  ;  rien  dans  les  sinus. 
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M.  Dksprés  fait  observer  qu'il  s'agit  peut-être  ici  d'une 
kmur  érectile  congéniale^  —  Des  faits  semblables  ont  été 
consignés  par  Billroth  et  d'autres  auteurs.  La  dilatation 
variqueuse  des  vaisseaux  qui  se  voient  autour  de  la  tumeur 
semblent  confirmer  cette  opinion.  Quant  aux  accidents  épi- 
leptiques  survenus  tardivement,  ils  ont  pu  n'apparaître 
qu'au  moment  où  l'inflammation  s'est  pi'oduite  autour  de 
la  tumeur» 

M.  Hayem.  —  Sans  être  aussi  affirmatif  que  M«  Despré^, 
qui  n'hésite  pas  un  instant  à  donner  à  cette  pièce  Ic^  nom  de 
tiuneur  érectile  ,  je  dois  déclarer  qu'un  examen  attentif  de 
la  tumeur  ne  nous  a  pas  révélé  d'altération  des  gros  vais* 
seaux  qui  y  aboutissent.  Au  centre  de  la  tumeur,  on  trouve 
€0  effet  des  vaisseaux  sinueux,  dont  les  parois  ont  subi  une 
dégéoérescence  calcaire,  surtout  apparente  sur  les  artério- 
les  ;  quelques  capillaires  seulement  ont  l'apparence  calci- 
fiée sans  qu'on  trouve,  d'ailleurs,  d'épaississement  notable 
de  leurs  parois.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  dilatation  am- 
(nllaire  appréciable,  comme  dans  les  tumeurs  érectiles.  La 
substance  nerveuse  périphérique  à  la  tumeur  est  saine  : 
en  résumé,  cette  lésion,  trouvée  chez  un  épileptique,  est  li- 
mitée en  un  seul  point  et  porte  sur  les  vaisseaux  qui  sont 
calcifiés  et  ont  formé  une  sorte  de  tumeur. 

2.  Abcès  du  cerveau  sans  cause  traumatique. 

M.  PoNTAiifB  présente  un  abcès  du  cerveau  survenu  sans 
cause  traumatique  chez  un  homme  âgé  de  65  ans. 

Cet  individu,  atteint  depuis  longtemps  d'une  bronchite  chfo* 
nique,  fut  frappé  assez  brusquement  d'hémiplégie  faciale  in- 
complète à  droite.  Il  se  manifesta  de  la  difficulté  dansFarticu- 
latimi  des  sons  et  un  certain  degré  d'incoordination  de  la  parole^ 
sans  trouble  de  Tintelligence.  On  pensa  à  une  tumeur  de  na- 
ture tuberculeuse.  Le  malade  mourut  par  suite  des  progrès  de 
son  affection  pulmonaire. 

On  trouva  à  l'autopsie  le  poiunon  gorgé  de  sang,  mais  sans 
tubercules.  Le  cerveau  présentait  à  gauche,  vers  la  convexité  du 
lobe  frontal,  une  masse  verdâtre  demi-fluctuante,  dont  une 
ponction  fît  sortir  une  certaine  quantité  de  pus.  La  tumeur, 
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doul  le  volumcv  égalait  environ  les  dimension»  d'une  noisf*(le, 
avait  tous  les  caractères  d'un  abcès  de  date  récente. 

M.  Ijabordb.  —  Si  Ift  sicge  de  celte  tumeur  peut  jusqu'à 
un  certain  point  expliquer  les  phénomènes  d'aphasie  sus- 
mentionnés, je  ne  trouve  pas  ici  Texplication  de  rhémiplé- 
gie  faciale  dont  nous  a  parlé  M.  Fontaine. 

M.  LiouviLLE.  T—  J'ai  pu  remarquer  dans  un  examen 
approfondi  de  cette  pièce  que  les  artères  avaient  subi  une 
dégénérescence  athéromateuse.  C'est  principalement  l'ar- 
tère Sylvie nne  qui  était  malade  de  ce  côté.  —  Y  a-t  il  eu  là 
oblitération  par  caillots,  ou  bien  l'anémie,  que  nous  avons 
pu  retrouver  dans  d'autres  points  du  cerveau  a-t-elle  joné 
un  certain  rôle  ici  ?  C'est  ce  qu'il  est  fort  difficile  de  dire. 

M.  Laborde.  —  J'ai  dcîjà  eu  l'occasion  de  vrûr  des  abcès 
du  cerveau  qui  se  développaient  consécutivement  au  foyer 
circonscrit  de  ramollissement.  On  voyait  alors -la  suppura- 
tion s'enkyster,  comme  on  la  retrouve  ici. 

« 

3.  0<téo-sarcome  du  condj/l?  intf*rnfi  du  fémur  avec  épanchement 

sanguin.  --  Amputation. 

M.  Blanquinquk  présente  un  ostéo -sarcome  du  condyle 
interne. du  féiaui*  ayant  nécessité  une  amputation  à  cau^e 
de  la  rapidité  de  sou  développement. 

11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  45  ans,  ayant  fait  une  chufe  sur 
le  genou  il  y  a  dix-huit  mois  ;  peu  après  cette  chute,  le  genou 
commença  à  gonfler,  et  bientôt  on  pensa  avoir  affaire  à  une  tu- 
meur blanche  ;  jusqu'au  mois  de  mars  dernier,  le  genou  n'était 
pas  très-volumineux,  mais  depuis  cette  époque  le  volume  du 
genou  augmenta  rapidement.  M.  Demarquay  fit  l'amputation  le 
43  mai. 

Exam^.nde  la  pièce.  —  Inh'Uration  de  tous  les  téguments  et 
de  tous  les  muscles;  le  triceps  crural  et  le  couturier  sont  écar- 
tas; leurs  fibres,  dissociées  par  une  tumeur  fluctuante  en  avant, 
dure  en  dedans  ;  il  en  est  de  môme  des  muscles  du  mollet. 
L'articulation  ouverte,  il  s'en  échappe  une  grande  quantité 
d'un  liquide  noirâtre,  un  peu  sirupeux.  La  synoviale  est  épais- 
sie, mais  sans  fongosites:  la  rotule,  le  tibia,  sont  intacts.  Le  con- 
dyJe  interne  du  fémur  est  le  siège  d'une  tumeur  très-volumi- 
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neuse  ;  le  périobte  est  épaissi,  on  peut  l'enlever  facilenu»nt  ;  de 
petites  parcelles  d^ns  y  adhèrent,  et  nous  voyons  que  cettt^  tu- 
meur, formée  de  cavités  nonnbreuses,  à  parois  friables,  len- 
i'iirme  surtout  du  sang  caillo  et  des  fongosités  par  places;  le 
T'artilage  est  intact  et  c'est  en  arrière,  près  de  la  fossette  in- 
tercondylienne,  que  la  tumeur  a  attaqué  l'articulation,  dans  la- 
quelle il  s'est  fait  un  ('panchemeiit  sanguin  ;  cet  épanchement  a 
fusé  également  tous  les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  il 
est  contenu  dans  une  sorte  de  poche,  dont  la  paroi  n'eàt  pas 
distincte;  il  est  formô  de  caillots  noirâtres  et  d'autres  caillots 
fibrineux. 

4.  Lésions  multiples  de  la  fièvre  typhoïde  chez  un  enfant. 

Mort  subite, 

M.  Rathery  mt^t  sous  les  yeux  de  la  Société  la  fin  de 
rintestin  gnUe  d'un  enfant  qui  mourut  subitement,  au 
douzième  jour  d'une  tièvre  typhoïde ,  dans  le  service  de 
M.  Roger,  à  l'hôpital  des  Enfants  Malades. 

Cette  pièce  est  remarquable  par  l'étendue  et  la  profondeur 
des  lésions.  -^  La  muqueuse  intestinale  qui  présente  une  vive 
injection  est  couverte  de  plaques  de  Peyer,  nombreuses  surtout 
vers  la  iin  de  l'inttstin  grêle  et  s'avançant  jusqu'au  bord  libre 
de  la  valvule  iléo-cœcale.Ces  plaques  font  une  saillie  très-no- 
tjible  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En  certains  points  existent 
même  des  ulcérations.  En  outre,  on  trouve  une  véritable 
psorentérie  des  follicules  isolés.  Ces  lésions  se  retrouvent, 
quoique  à  un  degré  beaucoup  moins  avancé,  jusqu'au  tiers  su- 
périeur de  rintestin  grêle.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
très-\olumineux  et  congestionnés. 

Les  autres  organes  présentaient  les  lésions  habituelles  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Rate  et  foie  volumineux.  Poumons  assez 
fortement  congestionnés,  offrant  par  place  quelques  noyaux  apo- 
plectiques de  peu  d'étendue.  Parmi  toutes  ces  lésions,  il  n'en 
est  aucune  qui  puisse  expliquer  la  mort  de  cet  enfant,  qui  sur- 
vint dans  les  circonstances  suivantes  :  la  veille  de  sa  mort,  le 
petit  malade  n'offrait  en  réalité  que  les  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité.  La  nuit  fut  assez  calme,  lors- 
qu'à cinq  heures  et  demie  du  matin,  l'enfant  se  mit  subitement 
à  râler,  et  l'interne  appelé  constata  les  signes  de  l'agonie.  Il 
mourut  une  heure  après,  sans  avoir  présenté  d'autres  accidenta 
qu'une  li^gère  hémorrhagie  parla  bouche  et  par  le  neij. 
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A  Vauêopsie  on  trouva,  dans  le  larynx  et  les  ventricules  de  cet 
organe,  une  petite  quantité  de  sang  liquiie  paraissant  provenir 
de  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales. 

M,  Blachb  fait  obsftrver  que  ce  cas  peut  se  rapprocher 
des  faits  eonsignés  dans  la  récente  thèse  de  M.  Dieulafoy, 
qui  cherche  à  expliquer  certains  cas  de  mort  subite  dans  la 
fièvre  typhoïde  par  une  action  réflexe  sur  le  bulbe  dont  les 
lésions  intestinales  seraient  peut-être  le  point  de  départ. 

8.  Phthisie  gangliannaire,  —  Mort  rapide  par  suite  de 
Vouverture  d'un  ganglion  ramolli  dam  la  trachée» 

M.  RATHEar.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  7  ans,  entré  de- 
puis la  veille  dans  le  service  de  M.  Labric  à  l'hôpital  des  En- 
fants. —  On  n'avait  constaté  que  quelques  râles  de  bronchite 
dans  la  poitrine  ;  mak,  d'après  le  récit  des  parents,  cet  enfant 
aurait  eu  avant  son  entrée  plusieurs  accès  de  suffocation. 

Le  lendemain,  en  effet,  le  petit  malade  est  pris  tout  à  coup 
d'un  accès  de  suffocation  avec  tous  les  signes  d'un  abcès  au  la- 
rynx, si  bien  qu'on  eut  un  instant  l'idée  de  recourir  à  la  tra- 
chéotomie, mais  une  heure  après,  l'enfant  succombait  aux  pro- 
grès de  l'asphyxie. 

A  VautopêiCy  on  trouva  les  poumons  emphysémateux,maîs  sans 
tubercule»  apparents  ;  il  existait  seulement  de  la  pneumonie 
lobulaire  limitée  en  un  seul  point.  11  est  à  remarquer  que  le 
feuillet  séreux  du  péricarde  offrait  quelques  granulations  tu- 
berculeuses très-manifestes. 

L'arbre  aérien,  depuis  la  glotte  jusqu'à  la  deuxième  division 
des  bronches,  était  rempli  par  une  matière  jaunâtre,  caséeuse, 
présentant  tout  à  fait  l'aspect  de  matière  tuberculeuse  ramollie. 
On  voyait,  en  effet,  vers  les  derniers  anneaux  de  la  trachée,  du 
côté  gauche,  un  orifice  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centime» 
environ ,  orifice  à  demi  comblé  par  de  la  matière  tuberculeuse 
et  à  travers  lequel  on  pénétrait  dans  un  ganglion  rempli  lui- 
même  de  matière  tuberculeuse.  Du  reste,  plusieurs  autres  gan- 
glions entouraient  la  trachée,  surtout  au  niveau  de  sa  bifurcation, 
et  remontaient  vers  la  partie  supérieure  du  col  ;  ils  étaient 
remplis  dé  matière  caséeuse  à  différents  degrés  de  ramollisr 
ëcment. 
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6.  Symphyse  du  péricarde  avec  dilatation  du  cœur  droit, 

M.  Veyssière  montre  le  cœur  d'une  femme  de  74  ans, 
morte  à  l'hospiie  des  Ménages. 

A  Texlérieur  le  volume  du  ventricule  droit  est  moitié  moindre 
que  celui  du  ventricule  gauche.  Ses  parois  ne  sont  pas  épaissies. 
Il  est  rempli  de  caillots  Gbrineux,  résistants,  qui  paraissent  être 
d'origine  ancienne  et  déjà  organisés.  Ces  caillots  occupent  les 
deux  tiers  de  la  cavité  ventriculaire  ;  une  sorte  de  canal,  1  c.  {fi 
de  diamètre,  fait  communiquer  l'oritice  auriculo-ventriculaire 
avec  l'infundibulum  et  Tartère  pulmonaire. 

Quand  on  a  enlevé  les  caillots,  la  cavité  du  ventricule  droit 
est  encore  moindre  que  celle  du  ventricule  gauche.  Le  contraire 
a  lieu  à  l'étal  normal. 

De  Tensemble  de  ces  lésions  ne  peut-on  pas  conclure  que  : 

C'est  à  la  suite  de  l'adhérence  générale  du  péricarde,  et  peut- 
être  de  la  rétraction  cicatricielle  de  cette  séreuse  au  niveau  du 
ventricule  droit,  que  ce  ventricule  a  été  comprimé  et  rétréci  ; 
simultanément  et  à  mesure  que  sa  cavité  se  rétrécissait,  celle  de 
l'oreillette  droite  augmentait,  et  l'oritice  auriculo-ventriculaire 
devenait  insuffisant.  De  môme  les  contractions  du  ventricule, 
encombré  de  caillots  et  comprimé,  devenant  impuissantes,  les 
parois  de  l'oreillette  correspondante  subissaient  une  hypertro- 
phie proportionnelle  qui  leur  permettait  de  suppléer  à  l'action 
du  ventricule. 

Dans  le  service  de  M.  le  D'  Molland,  pendant  les  deux  jours 
qu'il  passa  à  l'infirmerie,  on  n'avait  noté  aucun  signe  du  côté 
du  cœur,  qui,  à  l'autopsie,  a  présenté  les  particularités  sui- 
vantes :  40  Les  deux  feuilets  du  péricarde  adhèrent  intimement 
entre  eux  sur  toute  la  surface  du  cœur;  leur  séparation  n'est 
possible  en  aucun  point;  ils  sont  sensiblement  épaissis;  — 
2*  k  cœur  gauche  n'offre  rien  d'anormal,  à  part  un  peu  d'hyper- 
trophie de  ses  parois  ventriculaires  ;  —  3**  C'est  le  cœur  droit 
qui  présente  les  lésions  les  plus  intéressantes.  Vorevlitte 
droite  est  énorme  ;  elle  est  deux  fois  plus  volumineuse  que 
Toreillette  gauche  ;  en  outre,  ses  parois  sont  notablement  épais- 
sies. L'orifice  auriculo  ventriculaire  est  dilaté,  et  paraît  insuf- 
iisant, 

M.  Legroux  fait  remarquer  qu<î  Tintégritc  relative  do  la 
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meinUrane  interne  «les  cavités  ihi  vœ.nv  l'eiiipèch  •  d'adiiint- 
tre  (le  prime  abord  que  It^s  caillots  soient  bien  réellement 
d'ancienne  date. 

7.  Apprndi'e  cftu  Lit,  ouéré  sur  un  enfant  de  .v/.r  s^niainefi. 

M.  MoNOD. — Un  enfant  mâle,  âgé  de  six  semaines,  remarqua- 
blement développé  pour  son  âge,  est  amené  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gosselin,  au  mois  d'avril  1869. 

Il  présente  à  la  région  coccygienne,  au  point  où  commence  le 
sillon  interfossier,  une  excroissance  qui  oft're,  par  sa  situation  et 
par  sa  forme,  tout  l'aspect  d'une  véritable  petite  queue. 

Elle  est  recouverte  de  peau  normale  qui,  vers  la  base,  se  con- 
tinue avec  celle  des  parties  voisines  ;  en  haut,  avec  la  peau  qui 
recouvre  la  partie  inférieure  de  la  région  sacrée,  en  bas  avec 
relie  de  la  région  périnéale,  latéralement  avec  la  peau  des 
fesses 

Le  point  d'implantation  n'est  séparé  de  l'ouverture  anale  que 
par  un  espace  de  l  à  2  centimètres.  Sa  forme  est  celle  de  deux 
<ônes  réunis  par  la  base,  ou  plus  simplement  ce  petit  appen- 
dice présente,  à  quelques  millimètres  de  son  origine,  une  partie 
r.mflée;  àp-irtir  de  ce  point,  elle  va  se  rétrécissant  jusqu'à  son 
extrémité^.  Sa  longueur  est  de  4  centimètres.  Son  diamètre,  dans 
sa  partie  renflée,  est  celle  d'une  plume  d'oîe  ordinaire.  Exten- 
sible, on  peut,  en  essayant  de  l'allonger,  lui  faire  atteindre  ^  à 
6  centimètres.  Je  noterai  enfin,  pour  terminer,  ce  qui  a  trait  à 
l'aspect  extérieur  des  parties  que,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche 
de  la  base  d'implatation  de  cet  appendice,  on  voit  une  petite  ci- 
catrice déprimée,  arrondie,  adhérente  par  ses  parties  profondes 
aijx  tissus  sous-eutanés. 

Oe  vice  de  conformation  datait  de  la  naissance  ;  l'enfant  était 
hir^n  conformé  dans  toutes  les  autres  parties  de  son  corps,  ia 
nère  est  bien  portante;  sa  grossesse  et  ses  couches  n'ont  rien 
f.r  sente  de  particulier  à  signaler.  Elle  a  déjà  eu  six  enfants  tous 
bien  portants,  ne  présentant  aucune  difformité. 

Elle  amenait  son  enfant  pour  le  faire  opérer.  Il  fallait,  avant 
d  «  riea  tenter,  s'assurer,  autant  qu'il  était  possible,  do  la  nature 
dn  cot'e  excroissance  et  de  ses  connexions  profondes. 

A  la  palpation,  il  était  facile  de  reconnaître  qu'elle  ne  renfer- 
mn't  aucune  partie  osseuse.  Parfaitement  molle  dans  toute  sa 
longueur,  elle  donnait  la  sensation  d'un  simple  prolongement 
cutané.  La  base  était  également  mobile;  elle  glissait  avec  la  peau 
voisine  sur  les  parties  profondes.  Le  doigt,  oxpl«»rani  àce  niveau, 
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sentait  distinctement  les  saillies  osseuses  du  coccyx  en  arrière 
et  un  peu  au-dessus  de  la  base  de  Tappendice.  D'ailleurs  les 
cris,  les  efforts  de  l'enfant  se  débattant  n'amenaieni  aucun  chan- 
gement de  volume  ni  d'aspect. 

Il  était  évident  que  cet  appendice  était  complètement  indépen- 
dant de  la  colonne  vertébrale  et  des  enveloppes  de  la  moelle. 
L'ablation  fut  pratiquée  au  moyen  de  deux  incisions  latérales  se 
.rejoignant  à  la  base  de  la  saillie.  Au  moment  de  la  section  trans- 
versale, un  artériole  assez  volumineux  donna  un  jet  de  sang  ; 
une  ligature  fut  posée,  puis  la  plaie  réunie  par  deux  points  de 
suture. 

L'enfant  n'a  pas  été  revu. 

L'examen  de  la  pièce  montre  qu'elle  était  telle  qu'on  s'y  atten- 
dait :  une  enveloppe  cutanée,  au-dessus  et  dans  l'intérieur  un 
tissu  cellulo-graisseux,  peu  chargé  de  graisse,  aucune  portion 
osseu^e. 

La  pièce  ayant  été  présentée  également  à  la  Société  d'An- 
thropologie, a  été  le  sujet  d'une  intéressante  discussion. 

M.  Després  s'appuie  sur  l'absence  complète  d'os?ification 
au  ciiQtre  de  la  tumeur  pour  déclarer  qu'il  ne  s'agit  pas  ici 
(Vnn  vériiahle  appen-lice  caudal,  mais  bien  plus  probable- 
ment d'un  repli  cutané. 

Un  Membrîî:  de  \.\  Société  objecte  que  l'on  n  l'habitude 
dft  considérer  comme  doigts  supplémentaires  des  appen«1i- 
cîs  sans  squfilette  osst'ux  se  rencontrant  à  la  main  et  offrant 
plus  (»u  moins  la  forme  des  doii^ts.- 

M.  Dbsprés.  —  Je  ferai  seulement  remarquer  que,  dans 
la  description  que  M.  Monoi  a  fuite  de  la  ré^çion  où  se  trou- 
vait cet  appendice  caudal,  il  a  eu  soin  de  mentionner  une 
cicatrice  existant  tout  près  de  la  base  de  la  tumeur  ;  Il  n'est 
pas  absolument  rare  de  trouver  sur  les  enfants  de  sembla- 
bles cicatrices  dont  l'origine  est  en  général  un  vestige  d'ad 
hérence  du  fœtus  aux  membranes  de  l'œuf.  Ces  adbérences 
f^ont  aussi  parfois  d(  s  causes  de  malformations  cutanées, 
fiont  le  cas  actuel  est  peut-être  un  exemple. 

B.  Lésions  vUtstinales  de  la  dyspntérie,   —   Tummr  énorme 
du  foie.  —  Infarctus  de  cet  orcjane, 

M.  Hayem  présente  le  foie  et  l'intestin  d'un  liorame  de 
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25  ans,   mort  ax'ec  une  dysenterie,  salle  Saint  -  Lazare, 
nM5,  àTHôtel-Dieu. 

Cet  individu  était  atteint  depuis  huit  mois  d'une  forte  dy- 
senterie dont  on  n*a  pas  à  chercher  l'origine  dans  le  séjour  dans 
les  climats  chauds,  car  il  n'avait  jamais  quitté  la  France  ;  la 
mort  paraît  avoir  eu  lieu  par  dyspnée  et  épuisement. 

A  Vautopsie  on  fut  frappé  de  trouver  le  poumon  droit  refoulé 
au-dessus  de  la  troisième  côte  par  une  énorme  tumeur  du  foie. 
Cette  tumeur  s'étendait  depuis  la  troisième  côte  jusqu'à  Thypo- 
chondre  droit  et  allait  rejoindre  la  rate  à  gauche. 

En  enlevant  le  foie,  cette  poche  se  rompit  et  donna  issue  à 
plus  de  500  grammes  d'un  liquide  blanc-jaunâtre  et  puriforme. 

L'ouverture  de  la  tumeur  est  située  sur  la  face  convexe  du 
foie  ;  les  parois  de  cette  poche  ont  une  apparence  tomenteuse  et 
déchiquetée,  offrant  de  nombreuses  brides  dans  tous  les  sens. 

La  vésicule  est  rétractée  et  contient  une  petite  quantité  de  bile 
à  peine  colorée.  La  portion  du  foie  non  abcédée  est  graisseuse, 
elle  offre  une  coloration  pâle.  Tout  à  fait  à  l'extrémité  du  lobe 
convexe  du  lobe  droit,  on  trouve  une  autre  poche  qui  n'était  pas 
rompue,  et  qui  contenait  un  verre  environ  d'un  liquide  sem- 
blable à  celui  que  renfermait  la  grande  cavité.  Le  poids  du 
foie  est  de  3  kilogrammes,  abstraction  faite  du  liquide  que  con- 
tenaient les  différentes  poches.  En  ouvrant  la  veine-porte,  on  la 
trouve  oblitérée  par  un  énorme  caillot  d'un  blanc  jaunâtre  et 
adhérent,  en  forme  de  tête  de  clou  ;  il  se  prolonge  jusque  dans 
la  seconde  branche  après  le  sinus.  En  sectionnant  le  tissu  du 
foie,  on  trouve  dans  l'autre  lobe  un  petit  infarctus  jaunâtre,  co- 
nique, superficiel,  de  la  grosseur  d'une  noisette  environ. 

Le  poumon  offre  quelques  adhérences  celluleuses  à  gauche. 
Le  lobe  inférieur  droit  est  carnifîé  ;  il  y  a  de  l'emphysème  et  un 
peu  de  congestion  vers  la  partie  supérieure.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  tubercules. 

Le  cœur  est  petit,  pâle,  sans  lésion  des  valvules.  La  rate,  un 
peu  volumineuse,  est  cependant  saine.  Les  reins  sont  pâles,  jau- 
nâtres et  légèrement  stéatosés  ;  c'est  d'ailleurs  une  simple  dis- 
tension graisseuse  des  éléments. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  fort  importantes;  on  voit  d'a- 
bord une  hypertrophie  des  ganglions  mésentériques  avec  con- 
gestion chronique  au  niveau  des  côlons.  La  valvule  iléo-cacale 
est  déformée  et  ulcérée.  La  muqueuse  est  épaissie,  offrant  par- 
tout une  couleur  vert-bouteille  plus  ou  moins  foncée  ;  les  tuni- 
ques muqueuses  et  musculeuscs  singulièrement  épaissies.  La 
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muqueuse  est  le  siège  d'ulcérations  constituées  par  une  matière 
d'un  blanc  jaun&tre  ;  ces  ulcérations  sont  tellement  rapprochées 
qu'elles  laissent  très-peu  d'espace  sain  entre  elles.  Les  unes  sont 
transversales  et  allongées,  les  autres  sont  régulièrement  arron- 
dies et  cupuliformes  ;  toutes  présentent  un  bord  saillant  blan- 
châtre, granuleux,  et  sont  profondément  excavées.  On  trouve  au 
fond,  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre  comme  une  sorte  de  dé- 
tritus granulo-graisseux. 

L'examen  microscopique  des  liquides  contenus  dans  les  po* 
ches  présente  un  détritus  granulo-graisseux  avec  des  cristaux 
gras  (stéarine  et  margarine),  des  grains  pigmentaires,  quelques 
éléments  blancs  graisseux  peu  nets,  des  gouttelettes  huileuses 
en  assez  grand  nombre  et  de  gros  éléments  remplis  de  gouttes 
d'huile,  qui  ne  sont  que  des  cellules  du  foie  altéré.  On  trouve  en 
outre  de  nombreux  noyaux  ovoïdes  ou  fragmentés,  avec  un  nu- 
cléole ne  donnant  pas  la  réaction  des  leucocytes,  et  paraissant 
être  des  noyaux  de  cellules  hépatiques. 

Les  parois  villeuses  sont  évidemment  des  fragments  de  tissu 
hépatique  ramolli,  infiltrés  de  graisse  et  de  pigment  biliaire  avec 
des  traces  de  vaisseaux  et  de  tissu  conjonctif.  Ces  lésions  du  foie 
sont  certainement  des  infarctus  ramollis. 

De  rexamen  de  ces  lésioQS  complexes  il  ressort  qu'il  ne 
s*est  pas  agi  ici  d'un  abcès  enkysté  du  foie,  consécutif  à  une 
hépatite,  mais  d'une  oblitération  de  la  veine-porte  ayant 
donné  lieu  à  des  infarctus.  Il  est  possible  que  dans  les  cas 
semblables  on  ait  pris  les  collections  rencontrées  dans  le 
foie  pour  des  abcès ,  mais  ici  l'interprétation  n'est  pas  dou- 
teuse :  le  caillot  ancien,  adhérent  en  partie,  et  ramolli,  qu'on 
trouve  dans  la  veine-porte  oblitère  précisément  le  vaisseau 
dans  la  partie  du  foie  correspondant  aux  collections  puri- 
formes. 

M.  Laborde,  —  L'importance  de  ce  fait  et  l'ingénieuse 
explication  qu'en  donne  M.  Hayem  m'engage  à  soulever 
une  question  qui  me  semble  de  nature  à  devoir  l'éclairer. 
Tout  en  laissant  de  côté  les  rapports  bien  connus  et  bien 
constatés  qui  existent  entre  la  dysenterie  et  les  abcès  du 
foie,  je  demande  à  M.  Haycm  s'il  est  bien  démontré  que 
le  caillot  trouvé  dans  la  veine-porte  soit  la  lésion  primitive 
ayant  donné  lieu  à  l'abcès ,  ou  bien  s'il  n'est  pas  secondaire 
à  la  lésion  du  foie. 
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M.  Havj:.m.  —  Il  est  fort  difficile  ,  dans  un»;  lésion  .ni^si 
complexe,  de  prouver  que  le  caillot  est  réellement  de  date 
plus  ou  moins  ancienne  ;  mais,  dans  le  cas  actuel,  je  cruis 
qu'on  doit  raisonner  par  analogie.  Et  d'abord,  je  crois  que  la 
poche  remplie  de  liquide  puriforme  n'est  pas  un  véiilable 
abcès,  mais  bien  un  vaste  infarctus  ramolli  et  passé  au  dei-- 
nier  degré  de  la  dit'flueiice.  En  effet,  en  considérant  qu'il 
existe  dans  les  lésions  de  la  dysenterie,  des  sources  d'in- 
farctus, jp  me  crois  en  droit  de  conclure  à  leur  existence  , 
puisque  le  foie  est  précisément  un  organe  où  ces  lésions  se 
présentent  de  préférence  sons  Tinfluencc  de  la  dysenléric. 
Toutefois,  les  veines  d'origine  de  la  veine- porte  n'ont  pas 
pu  être  disséquées. 

M.  Laborde.  —  J'aurais  voulu  des  explications  plus 
précises,  nous  montrant  clairement  sur  tjuels  signes 
M.  Hayem  se  fonde  pour  déclarer  que  c'est  bit-n  d'un  in- 
farctus qu'il  s'agit  ici,  et  pour  expliquer  comment  la  phlé- 
bite a  préexisté  à  la  formation  de  la  collection  purulente 
du  foie. 

9.  Anomalie  de  Varèthre  dans  sa  portion  prostatique, 

M.  Revrrdin.  —  D...  (Pierre),  74  ans,  entre,  le  le»"  mai  1861), 
à  rhôpilal  Necker,  pour  un  phlegmon  profond  de  l'aisselle, 
auquel  il  a  succombé. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  une  anomalie  du  canal  de  l'urèlhre 
dans  sa  portion  prostatique. 

Au-dessous  du  col  de  la  vessie,  qui  est  excessivement  dilaté 
par  l'hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  prostate,  on  trouve  un 
petit  orifice  arrondi  qui  conduit  dans  un  CAnal  de  1  centimètre 
u  peu  près  de  longueur  qui  rejoint  l'urèthre.  Le  canal  de  l'urô- 
thre  est  ainsi  séparé,  dans  une  petite  étendue,  en  deux  canaux 
superposés;  ces  deux  canaux  sont  séparés  par  un  pont  très- 
mince,  très-régulier,  et  qui  se  termine  en  bas  par  un  bordtrau- 
chant,  concave  et  lisse. 

Est-ce  une  anomalie  congénitale  ou  le  résultat  d'une  af- 
fection ancienne  de  la  partie  prostatiqiie  de  l'urèthre. 

En  faveur  de  cette  deuxième  opinion,  nous  ferons  re- 
marquer de  petits  tractus. comme  pseudo-membraneux  qui 
s'étendent  des  bords  du  lobe  prostatnpie  à  la  mu((u(5use 
uréthrule. 
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Kn  faveur  de  la  première,  qui  nous  parait  plus  probable. 
nous  all(4gueî'ons  la  rés:ularité  du  petit  canal  secondaire  et 
tin  pont  membraneux  qui  le  sépare  de  Turètlire. 

Ciîtte  lésion  a  été  trouvée  par  liasard  à  l'autopsie. 

A'.  B,  La  pièce  est  déposée  au  nijs6e  de  l'hôpital  Neckor, 

10.  Infection  purulente ^  suite  de  plaie  de  tête. 

M.  MicHAUD  présente  les  pièces  d'un  homme  mort  d'in- 
fection purulente  à  la  suite  d'une  plaie  de  tête  ,  de  contu- 
sion du  cerveau  et  d'une  fiacture  de  péroné,  amenées  par 
«ne  chute  d'un  sixiômo  vthv^e. 

M.  Vernetjil  appelle  l'attention  sur  les  diverses  lésions 
présentées  par  cet  homme  et  sur  l'influence  qu'elles  ont  pu 
3V0U'  les  unes  sur  les  autres  au  point  de  vue  de  la  pyohémie. 

M.  Legroux.  —  A-t-on  trouvé  des  tiaces  d'inflammation 
dans  le  cœur? 

M.  Vi.RNEuu..  —  F^e  cœur  était  énorme,  (jn  entendait  un 
^r»it  de  souffle  ,  et  il  y  avait  apparence  de  péricardite  pen- 
dant la  vie.  On  n'a  rien  trouvé  à  l'autopsie  pour  expliquer 
<*«  souffle. 

M.  Legroux.  —  Les  artères  du  cerveau  étaient-elles 
l<^sée8  ? 

M.  Verneuil.  —  Non.  Il  n'y  avait  non  plus  ni  ménin- 
K'te  ni  tracs  d'inflamm  ition . 

^  1  •  Déchirure  de   l'artère  et  de  la   veine  pnjilitée  à  la  suite 
d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 

M.  pRYROT.  -T-  Ces  pièces  ont  ^tô   prises  sur  un  charretier, 
<iui,  tombant  sous  sa  charrette,  eut  Textrèmité  inférieure  du 
fémur  fracturée.  11  put  cependant  se  relever.  On  le  porta  à  l'hù- 
pital  Beaujon.  A  la  visite  du  nmtin,   on  constata  la  fracture, 
qui  était  accompagnée  d'une  plaie  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  cuisse.  La  jambe  était  remoutée,  à  la  partie  externe,  de  5  à 
6  centimètres  au-dessus  de  sa  position  normale.  L'amputation 
«fi  fut  pratiquée  que  le  lendemain,  lorsque  des  signes  de  spha- 
cèle  avaient  commencé  à  se  montrer.  Le  malade  mourut  subi- 
tement, dans  le  courant  du  jour  qui  suivit  l'opération,  sans 
que  rien  eût   pu   faire   prévoir   une  terminaison  fatale  aussi 
rapide. 
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L'artère  et  la  veine  poplitée  étaient  coupées  complètement. 
On  trouva  un  caillot  au-dessus  du  point  de  rupture.  Il  y  avait 
aussi,  dans  la  veine,  un  caillot  qui  remontait  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale  ;  au-dessus  de  ce  caillot  s'en  trouvait  un  se- 
cond, petit,  terminé  en  massue.  On  ne  trouva  pas  d'embolie 
dans  l'artère  pulmonaire;  dans  le  cœur,  seulement,  un  petit 
caillot  blanc,  fîbrineux.  qui  pouvait  s'être  formé  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie. 

M.  Verneuil.  —  J'ai  pu  observer  deux  cas  absolument 
analoi^ues  dans  ces  derniers  temps,  qui  doivent  être  rappro- 
chés d'un  troisième  cas  survenu  chez  un  enfant.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  lésion  avait  été  produite  par  un  couteau  qui 
était  tombé  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  L'artère 
et  la  veine  furent  coupées  en  travers  ;  on  ne  s'en  aperçut 
que  trois  ou  quatre  jours  après,  lorsqu'il  survint  une  hé- 
morrhagie.— Un  des  autres  faits  fut  observéchezun  vieillard, 
ayant  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse, 
offrant  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  que  dans  le  cas 
du  présentateur.  La  fracture  étût  presque  transversale; 
l'artère  et  la  veine  popUtée  étaient  coupées  net,  comme  avec 
un  couteau,  au  niveau  du  bord  d'une  des  surfaces  de  la  frac- 
ture.— L'autre  cas  est  curieux  à  cause  de  l'indécision  sur  le 
résultat.  Il  y  avait  fracture  des  deux  fémurs.  Vers  le  quart 
inférieur  de  Tune  des  cuisses ,  il  y  avait  une  forte  saillie 
en  dedans,  au  niveau  du  troisième  adducteur,  présentant 
des  battements.  L'amputation  fut  pratiquée  quarante  heu- 
res seulement  après  Taccident,  à  cause  du  refus  du  malade. 
Lors  de  l'opération ,  on  remarqua  le  calibre  considérable 
de  l'artère  du  nerf  sciatique.  En  examinant  le  membre  am- 
pntéj  on  trouva  l'artère  et  la  veine  coupées  si  nettement, 
que  Ton  put  croire  que  la  section  avait  été  faite  pendant 
l'opération  ou  la  dissection.  Cette  section  existait  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  fragment  supérieur.  L'absence  d'hé- 
morrhagie  et  de  signes  de  sphacèle  militaient  en  faveur  de 
l'opinion  que  la  section  avait  été  faite  par  le  chirurgien. 
Ce  n'était  pas  la  mienne.  Je  crois  que  l'absence  d'hémor- 
rhagie  pouvait  être  due  à  la  compression  du  vaisseau  par 
le  fragment  supérieur.  L'absence  de  spliacèle  pouvait  être 
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considérée  comme  analogue  à  ce  qui  se  passa  dans  le  cas 
de  la  petite  fille.  On  pourrait  conclure  de  là  que  Tartère  po- 
plitée  peut  être  rompue  au-dessus  du  creux  poplîté  sans 
qu'il  survienne  de  sphacèle. 

Qaant  à  la  mort  subite,  survenue  dans  le  cas  du  présen- 
tateur, elle  me  parait  devoir  rentrer  dans  ces  cas  de  mort 
subite,  survenant  à  la  sui'e  des  amputations,  sans  cause 
appréciable. 

12.  Kystes  nombreux  du  foie  et  des  reitis.  —  Tumeur  de  la 
selle  iurcique  dépendant  de  la  dure-mère. 

M.  Lbbodchbr.  —La  nommée  Marie  R...,  ftg(^e  de  74  ans, 
avait  présenté  pendant  la  vie,  entre  autres  symptômes,  une  tu- 
méfaction avec  rénitence  dans  la  région  épigastrîque,  et  un 
œdème  des  deux  membres  inférieurs,  œdème  qui  dura  deux 
ans,  et  ne  disparut  que  deux  ou  trois  mois  avant  la  mort.  On 
attribua  la  tuméfaction  et  la  rénitence  à  la  présence  d'une  tu- 
meur abdominale,  et  Tœdème  des  membres  inférieurs  à  la  com- 
pression de  la  veine-cave  par  cette  tumeur. 

Vauktopsie  vérifia  le  diagnostic,  mais  en  montrant  des  lésions 
inattendues.  Cette  femme  était  atteinte  d'une  véritable  diathèse 
kystique. 

Lésions  abdominales.  —  Des  kystes  nombreux  se  rencon- 
traient dans  le  foie,  présentant  toutes  les  dimensions,  depuis 
eelle  d*un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'une  grosse  orange. 
Quelques-uns  formaient  de  larges  bosselures  à  la  face  convexe; 
d'autres  faisaient  saillie  et  la  face  inférieure,  un,  entre  autres, 
tout  près  du  bord  antérieur  du  foie,  à  droite  de  la  vésicule  bi- 
liaire. Ce  dernier,  le  plus  volumineux  de  tous  (il  avait  les  di- 
mensions d'une  grosse  orange),  déformait  considérablement 
l'organe,  repoussait  à  gauche  la  vésicule  qui  le  contournait  en 
«'appliquant  sur  lui,  et  produisait  môme  une  forte  saillie  à  la 
faee  convexe  ;  c'était  lui  que  Ton  avait  pu  palper  pendant  la 
vie.  Tous  ces  kystes  se  présentaient  sous  la  forme  de  poches 
presque  translucides  dans  leur  partie  saillante.  Le  dernier,  le 
plus  gros,  à  parois  également  transparentes  du  côté  de  la  face 
inférieure  du  foie,  était  au  contraire  revêtu,  du  côté  de  la  face 
convexe,  par  une  lame  de  tissu  de  plusieurs  millimètres  d'é- 
paisseur, qui  allait  en  s'amincissant  jusqu'au  bord  antérieur 
de  l'organe.  Dans  la  partie  la  plus  mince  de  cette  lame,  on  ne 
reconnaissait  plus  à  l'œil  nu,  aucune  trace  de  tissu  hépatique  ; 
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le  microscope  n'y  montrait  que  du  tissu  conjonctif,  plus  ou 
moins  mêlé  de  granulations  graisseuses  et  de  pigment  biliaire 
et  sanguin.  Un  peu  plus  en  arrière,  on  apercevait  de  place  en 
place  quelques  îlots  plus  rouges,  tranchant  surTaspect  grisâtre 
du  fond.  L'examen  microscopique  démontrait  dans  ces  îlots  la 
présence  de  cellules  hépatiques,  quelques-unes  presque  nor- 
males, la  plupart  chargées  de  graisse  et  en  voie  de  désagréga- 
tion; la  disposition  de  ces  cellules  en  lobules  n'était  plus  recon- 
naissable. 

Tous  ces  kystes  du  foie  étaient  distendus  par  un  liquide  tan- 
tôt citrin,  tantôt  rougi  par  un  mélange  de  sang,  ne  donnant 
lieu  à  aucun  dépôt  spontané,  mais  offrant,  sous  l'influence  de 
la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique,  un  abondant  précipité  albumi- 
neux.  Tous  étaient  de  simples  kystes  séreux  ;  ils  en  avaient 
l'aspect  à  l'œil  nu,  et  ne  présentaient,  examinés  au  microscope, 
ni  crochets  d'échinococques,  ni  membranes  stratifiées,  à  l'excep- 
tion d'un  seul,  qui  était  manifestement  un  kyste  hydatique. 
Ce  dernier,  du  volume  d'une  noix,  suspendu  par  un  pédicule 
au  bord  antérieur  du  foie,  à  quelque  distance  à  droite  du  liga- 
ment suspenseur,  à  parois  épaisses  et  molles,  était  rempli  de 
membranes  verdâtres,  mêlées  à  une  bouillis,  comme  athéroma- 
teuse,  parsemées  de  granulations  rouges.  On  n'y  put  découvrir 
de  crochets  au  microscope,  mais  les  débris  membraneux  présen- 
taient une  stratification  caractéristique.  Les  granulations  rouges 
paraissaient  dues  à  du  pigment  sanguin. 

Le  foie  présentait  donc  deux  particularités  intéressantes  :  la 
présence  de  kystes  séreux,  lésion  relativement  rare,  et  la  coïn- 
cidence avec  eux  d'un  kyste  hydatique. 

Chargé  de  bosselures  considérables,  l'organe  occupait  traos- 
versalement  l'épigastre  et  les  deux  hypochondres,  avait  rejeté 
la  rate  en  arrière  de  lui,  et  abaissé  le  rein  droit.  Ces  changements 
de  forme,  de  volume,  de  rapport,  paraissent  avoir  causé  une 
compression  de  la  veine  cave. 

Les  deux  reins  étaient  le  siège  d'une  multitude  de  kystes  sé- 
reux ou  séro-sanguinolents,  uniloculâires  ou  multiloculaires; 
les  uns  extrêmement  petits,  d'autres  avaient  le  volume  d'une 
cerise.  L'un  d'eux,  placé  à  la  partie  inférieure  du  rein  droit, 
atteignait  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  et  plongeait,  par 
son  sommet,  dans  l'excavation  pelvienne. 

Lésions  crâniennes  —  Indépendamment  de  ces  lésions  abdo- 
minales, on  trouva  dans  le  crâne  une  tumeur  qui  ne  s'était  an- 
noncée par  aucun  symptôme  pendant  la  vie.  Arrondie,  du  vo- 
lume  d'une   cerise   environ,   de  consistance   très-molle,   elle 
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siégeait  sur  la  selle  turcique  de  manière  à  coiifer  en  quelque 
sorte  le  corps  pituitaire.  Elle  en  était  séparée  cependant  par  le 
feuillet  supérieur  de  dédoublement  de  la  dure-mère,  qui  passe 
sur  la  selle  turcique  à  la  manière  d'un  pont,  feuillet  auquel 
elle  adhérait  intimement;  c'était  donc  une  tumeur  de  la  dure- 
mère. 

Ainsi  placée,  elle  refoulait  en  bas  l'hypophyse,  à  droite  la 
tige  pituitaire,  en  haut  le  chiasma  des  nerfs  optiques  dans  sa 
moitié  gauche.  Cette  portion  du  chiasma  était  en  outre  creusée 
d'une  excavation  dans  laquelle  s'engageait  le  sommet  de  la  tu- 
meur, et  était  môme  perforée  dans  une  petite  étendue.  Cette 
tumeur  était  restée  latente,  et,  malgré  la  lésion  du  chiasma,  la 
vue  avait  été  conservée. 

A  l'examen  microscopique,  cette  masse  morbide  présentait 
les  caractères  d'un  épithélioma.  On  y  voyait  des  cellules  épi- 
théliales  de  formes  et  de  dimensions  très-variées,  pourvues 
d'un  noyau  très-distinct.  Quelques-unes  étaient  fusiformes , 
extrêmement  allongées.  Un  grand  nombre  présentaient  un  as- 
pect particulier,  dû  au  développement  dans  leur  intérieur  d'une 
matière  hyaline  très-abondante,  qui  distendait  la  cellule  el  re- 
poussait le  noyau  jusqu'à  la  périphérie.  On  trouvait  en  outre, 
dans  la  tumeur,  un  nombre  considérable  de  particules  de  sable 
cérébral,  soit  sous  la  forme  de  grains  arrondis,  soit  sous  la 
forme  d'aiguilles  ou  dé  raphides.  Raphides  et  grains  arrondis 
étaient  entourés  de  couches  concentriques  formées  par  des  élé- 
ments aplatis,  fusiformes,  qui  ont  paru  de  nature  épithéliale  à 
cause  de  leur  ressemblance  avec  un  grand  nombre  des  cellules 
libres  de  la  tumeur.  Ces  éléments  n'auraient  ainsi  différé  de 
ceux  qui  formaient  la  masse  de  la  tumeur  que  par  leur  réunion 
en  globes  épidermiqiies  ayant  pour  centre  un  grain  de  sal)le 
cérébral. 

13.   Tumeur  fil^ro-vasculaire  de  la  dure-mère. 

M.  Leboucher  présente  une  autre  pièce  :  il  s'agit  encore 
d*une  tumeur  crânienne  n'ayant  donné  lieu  à  aucun  symp- 
tôme chez  une  femme  âgée  de  76  ans. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  siégeant  à  la 
partie  antérieure  de  la  faux  du  cerveau,  entre  les  deux  lobes 
frontaux.  Elle  formait  une  masse  de  consistance  très-molle, 
placée  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  bord  inférieur  de  la  faux. 
Elle  se  composait  en  réalité  de  deux  tumeurs  situées  l'une  sur 
Mai  1869.  16 
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la  face  droite,  l'autre  surla  face  gauche  de  ce  repli  de  la  durennère. 

Très-intimement  adhérente  à  cette  membrane,  elle  se  conti- 
nuait, d'autre  part,  d'une  manière  insensible  avec  le  tissu  céré- 
bral, dont  elle  ne  pouvait  être  détachée  sans  déchirure. 

A  l'examen  microscopique,  on  reconnut  avec  certitude  dans 
cette  tumeur  la  présence  de  deux  éléments  :  l'élément  vascu- 
laire  et  l'élément  fibro-pl  asti  que.  Les  vaisseaux  à  l'état  de  ca- 
pillaires, étaient  tellement  nombreux,  qu'il  y  avait  dans  ce  tissu 
quelque  chose  de  plus  que  de  la  vascularisation  ;  en  outre,  les 
flexuosités  multipliées,  les  bosselures  de  ces  vaisseaux  rappe- 
laient jusqu'à  un  certain  point  laspect  des  tumeurs  érectiles 
formées  par  des  capillaires. 

Cependant,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  repré- 
sentée par  du  tissu  conjonctif,  dont  les  éléments  étaient  sur- 
tout des  corps  fusiformes,  à  noyau  ovoïde.  Un  grand  nombre  de 
ces  corps  étaient  peu  allongés  et  ressemblaient  à  des  cellules 
épithéliales. 

Enfin,  un  certain  nombre  d'éléments  ressemblaient  assez  à 
ces  dernières  pour  qu'il  fût  impossible  de  se  prononcer  sur  leur 
nature  conjonctive  ou  épithéliale. 

Sur  diverses  coupes  pratiquées  dans  cette  tumeur,  on  n'a  pu  re- 
connaître au  microscope  la  présence  de  grains  de  sable  cérébral. 

14.  Communication  anormale  des  deux  oreillettes  sans 
persistance  du  trou  de  BùtaL 

M.  Blum.  —  Cette  lésion  a  été  trouvée  chez  une  femme  de 
86  ans,  rachitique,  qui  présentait  une  déviation  de  la  colonne 
vertébrale.  Parmi  ses  antécédents  nous  devons  noter  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  à  la  suite  duquel  elle  paraît  avoir  con- 
servé des  palpitations.  Six  semaines  avant  sa  rentrée  à  l'hôpital, 
elle  a  été  prise  de  toux  et  a  commencé  à  se  cyanoser.  Elle  est 
entrée  mourante,  très-cyanosée.  Les  battements  du  cœur  étaient 
tumultueux,  présentant  un  bruit  de  souffle  dont  il  était  difficile 
d'apprécier  la  valeur. 

A  Vautoipsie^  on  trouve  une  congestion  intense  du  poumon, 
mais  absence  complète  de  pneunomie.  Le  cœur  était  énorme; 
au-dessous  du  trou  de  Botal  on  trouva  une  communication 
anormale  entre  les  deux  oreillettes,  pouvant  laisser  passer  le 
doigt.  Cette  lésion  ne  paraît  pas  de  date  récente. 

M .  Hayeh^  —  Elle  parait  être  aceompagaée  d'un  travail 
d'endocardite,  à  en  juger  par  certaines  incrustations  sur  la 
valvule  mitralci 
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OoSERVATiON  J.  —  TubereuHsatîon  géoéralisée.  -^  Méningite  cérébro* 
spinale  tuberculeusa.  —  Encéphalite  avec  œdàme  phlegmoneux  cérébral 
et  aspect  puriforme  des  méninges  :  lobe  gauche,  tiers  moyen  insula^ 
phéDomènes  d'aphasie.  Présentation  et  observation  par  M.  Liouyiixe, 
interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  G...  (Léopold),  âgé  de  24  ans,  domestique,  entré  le 
20  avril  1869,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Marrotte,  à  l'hôpital 
de  la  Pitié  ;  mort  le  2  mai  1869.        . 

Le  soir  du  20  avril,  M.  le  D'  Vaillant,  nous  amène  son 
jeune  domestique  qu'il  dit  souffrir  d'une  façon  très-aiguë,  de- 
puis sept  à  huit  jours,  et  sur  lequel  il  nous  donne  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Le  malade,  depuis  six  semaines  au  moins,  se  plaignait  à  plu- 
sieurs reprises  de  douleurs  de  tête^  parfois  très-intenses,  et  à 
ces  moments,  il  portait  sa  main  vers  la  tempe  gauche^  en  disant 
que  c'était  là  qu'il  souffrait.  A  plusieurs  reprises  on  fut,  chez 
lui,  frappé  de  la  localisation  persistante  de  cette  douleur.  De 
plus,  on  notait  un  changement  de  caractère  :  devenu  irascible, 
très-einporté,  par  moments  surtout.  Accès  de  colère  avec  vio- 
lences, chaleiir  de  tête,  et  parfois  idées  comme  troublées.  De 
calme  et  réfléchi,  il  était  devenu  emporté  et  menaçant,  —  Me- 
naces de  mort,  de  faire  du  mal  à  tout  le  monde. 

Nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  décubitus  dorsal,  l'air 
un  peu  égaré,  les  pupilles  très-dilatées,  mais  encore  contrac- 
tiles ;  cependant  la  contractilité,  ne  s'effectue  que  d'une  façon 
lente  et  devant  une  vive  lumière.  Les  traits  de  la  face,  parfois 
un  peu  tiraillés,  donnent  à  cette  dernière  un  aspect  irrégulier; 
la  commissure  labiale  du  côté  droit  paraît  un  peu  plus  abaissée 
que  celle  du  côté  gauche  ;  mais  le  sillon  naso-labial  n'est  bien 
marqué  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  C'est  lorsqu'on  veut  lui  par- 
ler, qu'on  est  surtout  frappé  des  troubles  cérébraux  qui  existent 
plutôt  dans  l'expression  de  la  parole  et  dans  l'appropriation  des 
toots  exacts,  que  dans  l'intelligence  même.  En  effet,  il  semble  à 
peu  près  comprendre  toutes  nos  questions,  mais  il  y  répond 
d'une  façon  insuffisante.  Tantôt,  il  ne  peut  pas  trouver  le  mot 
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juste,  quoiqu'on  voie  qu'il  fasse  effort  pour  le  chercher  ;  tantôt, 
il  ne  prononce  que  la  première  partie  de  ce  mot  et  répète  alors 
plusieurs  fois  cette  première  partie  qui  est  très-claire  et  très- 
nette  dans  son  expression.  D'autres  fois,  il  répète  à  plusieurs 
reprises,  de  suite,  les  derniers  mots  que  nous  prononçons  devant 
lui.  Quand  il  n'a  pu  trouver  un  mot  et  qu'on  le  lui  indique,  il 
le  reconnaît  bien  ;  et  le  plus  souvent  il  peut  alors  le  prononcer  à 
une  nouvelle  question  ;  cependant,  il  v  a  eu  des  moments  où  il 
le  perdait,  pour  ainsi  dire,  sans  pouvoir  le  retrouver.  Les  der- 
nières syllabes  des  mots  ou  les  dernières  paroles  d'une  courte 
phrase,  ne  sont  plus  exprimées  nettement,  et  il  y  a  une  sorte 
d'embarras  de  la  langue  qui  amène  une  expression  confuse.  On 
ne  peut  pas  dire  non  plus  qu'il  ait  une  mémoire  bien  conservée. 
La  sensibilité  est  plutôt  exagérée  que  diminuée  ;  la  peau  offre 
une  sécheresse  acre  avec  une  chaleur  un  peu  mordicante.  Par- 
fois la  face  révèle,  par  quelques  grimaces,  qu'il  doit  souffrir, 
mais  il  ne  pousse  pas  spontanément  les  cris  nommés  hydrencé- 
phaliques.  Il  a  une  certaine  fièvre  ;  la  langue  est  rouge,  sur- 
montée d'un  enduit  blanchâtre  assez  épais  ;  la  soif  est  vive  ;  il 
ne  paraît  pas  avoir  grand  appétit.  Le  ventre  semble  un  peu  plus 
excavéque  normalement;  il  est  constipé;  il  ne  fait  pas  sous  lui; 
il  prend  l'urinoir;  il  peut  encore  faire  ses  besoins  à  côté  de  son 
lit  en  se  levant  et  en  marchant. 

L'auscultation  des  poumons  donne  des  signes  de  tubercules 
ramollis  autour  desquels  doit  exister  une  petite  poussée  aiguë. 
Les  crachats  ne  contiennent  pas  de  sang  ni  de  traces  de  pneu- 
monie très- active. 

21  avril.  Le  lendemain,  nous  constatons  que  les  phénomènes 
sont  les  mêmes  ;  cependant,  parfois,  il  y  a  plus  de  facilité  dans 
l'expression  appropriée  de  certains  mots,  au  moins  pour  le  com- 
mencement des  phrases  ;  il  est  un  peu  plus  éveillé,  et  la  fièvre 
est  moins  considérable.  On  lui  met  un  vésicatoire  à  la  nuque, 
des  ventouses  scarifiées  sur  les  deux  épaules,  et  il  doit  prendre, 
en  potion,  4  gramme  d'iodure  de  potassium,  —  Même  situation 
dans  la journée. 

Le  22.  L'état  ne  s'est  pas  aggravé;  il  y  a  eu  des  moments  où 
il  a  pu  un  peu  mieux  parler  qu'à  d'autres  instants.  Les  pupilles 
n'ont  plus  offert  de  dilatation  aussi  considérable  ;  elles  sem- 
blent égales  et  îl  paraît  voir  clair.  Pour  combattre  la  constipa- 
tion, on  donne  :  huile  de  nctn,  2'0  grammes,  et  2  gouttes  d'huile 
do  croton. 

Le  23.  Nous  constatons  ce  matin  plus  d'abattement;  le  ma- 
lade est  toujours  «omnolent;  il  se  réveille  assez  facilement,  puis 
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retombe  comme  engourdi  ;  lorsqu'il  s'éveille,  Texpression  de  la 
pensée  est  toujours  embarrassée  comme  articulation   du  lan- 
gage, et  l'intelligence  elle-même  paraît  plutôt  affaiblie  et  un 
peu  obnubilée.  La  peau  est  un  peu  plus  blanche,  non  moite  ; 
la  circulation  auxextrémités  ne  paraît  pas  se  faire  parfaitement  ; 
cependant  le  pouls  est  assez  bondissant,  mais  il  n'a  pas  une  ré- 
gularité absolue  ;  la  langue  est  rouge  et  blanchâtre  ;  la  respira- 
tion assez  calmç,  interrompue  de  temps  en  temps  par  de  la 
toux  sans  grande  expectoration.  La  sensibilité  aux  pincements 
est  conservée  dans  les  deux  membres  inférieurs,  et  de  lui-môme 
il  se  sert  de  ses  deux  membres  supérieurs.  Il  n'y  a:  pas  de  stra- 
bisme; il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  déviation  bien  nette 
dans  les  traits  de  la  face.  Les  deux  paupières  s'ouvrent  bien  à 
certains  moments,  mais  il  y  a,  comme  nous  l'avons  dit,  une 
tendance  à  l'assoupissement.  Il  ne  pousse  pas  de  cris,  mais  ce 
matin  les  voisins  nous  disent  qu'en  dormant  il  poussait  quel- 
qvLBs  gémissements  et  que  la  respiration  était  un  peu  plaintive. 
Parfois  de  très-légers  tremblements  aux  extrémités  et  de  très- 
petites  secousses  tendineuses. 

Le  24.  L'état  est  à  peu  près  le  même.  —  On  est  de  plus  en 
plus  frappé  des  petites  secoussses  généralisées,  des  tressaille- 
ments généraux  qu'il  présente  dans  toutes  les  parties  de  son 
corps,  et  qui  parfois  se  manifestent  comme  de  véritables  con- 
vulsions, puis  s'arrêtent  un  peu  et  se  manifestent  à  nouveau 
très-vivement.  —  II  prend  maintenant  4  grammes  d'iodure  de 
potassium. 

Le  25.  Pupilles  dilatées,  égales  à  peu  près,  encore  contractées. 
Aphasie  aussi  complète,'  avec  intelligence  peut-être  un  peu  plus 
nette.  Pouls  bondissant,  un  peu  dur  ;  parfois  un  peu  de  dicro- 
tisme.  84  pulsations.  Il  lève  bien  en  l'air  et  successivement  les 
deux  jambes  à  notre  demande,  et  toutefois  aussi  en  distinguant 
bien  la  gauche  de  la  droite.  Sensibilité  au  chatouillement  et  au 
pincement  des  deux  membres  inférieurs  très-conservée,  peut- 
être  un  peu  exagérée.  II  n'a  pas  uriné  depuis  hier  soir.  Sondé ^ 
urine  rendue  en  notable  quantité  ;  elle  est  foncée,  non  sangui- 
nolente. 

Le  29.  La  chaleur  de  la  peau  est  très-augmentée  ;  chaleur 
acre,  mordicante  ;  elle  est  générale.  Température  aiss.  droite, 
39°,4.  Pulsations,  116.  Respirations,  44.  Sous  les  paupières,  le 
plus  souvent  fermées,  pupilles  égales  et  plutôt  dilatées.  Ten- 
dance au  sommeil.  La  face  est  toujours  très-colorée  ;  les  deux 
joues  sont  roses  et  rouges,  couleur  foncée.  —  Le  soir  :  Face  ani- 
mée, pommettes  rouges,  sueur  sur  le  front  et  la  face,  la  peau 
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du  corps  ayant  de  la  tendance  à  rougir  de  suite  &  la  moindre 
pression.  Quelques  taches  et  raies  rouges  se  manifestent  de 
«uite,  rapidement,  et  longues  à  effacer.  Pulsations,  420,  PouIb 
assez  fort,  dur.  Température  aiss.  droite,  40o,8.  Rectum,  4i«,2, 
Respirations,  46.  Le  membre  supérieur  droit,  plus  faible  et  r&* 
tombant  de  suite  dès  qu'on  le  soulève  et  quoiqu'il  fasse  quel- 
ques efforts  pour  le  maintenir  en  l'air;  tandis  qtie  le  membre 
supérieur  gauche,  soulevé,  est  facilement  maintenu  en  l'air, 
sans  appui,  et  assez  longtemps.  Ventre  plat.  fi.  uriné  sous  lui, 
sans  avoir  besoin  aujourd'hui  d'être  sotidé. 

Le  30.  Moins  de  rougeur  des  pommettes.  Somnolence  presque 
continuelle.  Plus  d'affaissement.  La  peau  du  corps,  un  peii 
moins  chaude  et  moins  acre  qu'hier.  Pulsations,  112.  Tempé- 
rature aiss.,  SO'jO.  Respirations,  48. —  Le  soir.  Pulsations,  146. 
Température  aiss.  droite,  40°,4.  Respirations,  56.  Abattu,  som- 
nolent. Pouls  régulier.  Pupilles  égales.  Phénomènes  de  paraly- 
sie du  mouvement  (membre  supérieur  droit).  Conservation  de 
la  Êcnsibilité.  De  temps  en  temps,  convulsions  et  soubresauts  de 
tendons  dans  les  doigts  et  la  main  du  membre  droit.  Le  membre 
gauche  ne  paraît  rien  offrir  de  pareil. 

1®' mai.  Respiration  plus  embarrassée.  Déjà  quelques  râles 
bruyantsi  Le  pouls,  est  très-rapide,  et  les  pulsations  sont  moins 
régulières.  Mêmes  phénomènes  de  paralysie  des  mouvements  pour 
le  côté  droit  (membre  supérieur  et  membre  inférieur).  Hémi- 
plégie incomplète  (du  mouvement  et  du  sentiment).  Si  on  cha- 
touille la  plante  du  pied  droit,  il  n'y  a  tout  d'abord  qu*un  mou- 
vement dans  la  jambe  gauche,  puis,  si  on  insiste  très-fort,  il  finit 
par  se  produire  lin  petit  mouvement  à  droite.  De  même,  si  on 
pince  fortement  le  côté  droit,  il  y  a  d'abord  et  uniquement  des 
îsaouvements  à  gauche,  puis  alors  et  secondairement  à  droite. 
Pulsations,  156.  Température,  4Uo,6  (aiss.).  Respirations,  52.  Pas 
de  strabisme.  Pas  de  paralysie  très-notable  de  la  face.  —  Lô 
soir  :  Plus  mal.  Décubitus  dorsal.  Tête  penchée  et  inclinée  for- 
tement vers  la  droite.  Yeux  encore  mobiles.  Pupilles  dilatées, 
à  peu  près  égales.  Mouvements  convulsifs  et  soubresauts  des 
tendons  dans  le  membre  supérieur  droit  toujours  paralysé 
complètement.  Pulsations,  140.  Température  (aisselle),  4l*',4. 
Respirations,  64.  A  uriné  sous  lui.  Faciès  mobile  et  changeant  à 
chaque  instant,  soit  comme  chaleur  et  rougeur,  soit  comme 
expression  animée,  ou  triste,  ou  abattue. 

Mort  à  cinq  heures  ce  matin,  le  2  mai  1869. 

Autopsie  faite  le  3  mai  1869,  vingt-sept  heures  après  la  morti 
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-*  Les  deux  pupilles  sont  égales  et  très*dilatées,  0,006.  L'aspect 

du  cadavre  est  pâle  ;  rigidité  encore  assez  prononcée. 

Cavité  crânienne.  —  Les  os  sont  assez  durs,  pâles,  peu  injectés. 
Pas  d'adhérence  de  la  face  externe  de  la  dure-mère ,  mais  on 
note  une  distension  complète  du  cerveau,  surtout  du  côté 
gauche  ;  distension  qui  semble  refouler  le  lobe  gauche ,  qui 
doit  être  plus  volumineux  que  le  lobe  droit. 

En  effet,  c'est  ce  que  l'on  constate  très-bien  lorsque  la  dure- 
mère  est  incisée  en  forme  de  croix.  Il  y  a  d'abord  une  sorte 
d'adhérence  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  la  face 
externe  du  cefveau  ;  mais  adhérence  plutôt  par  contact  poisseux 
que  par  des  tractus  résistants.  On  peut  facilement  séparer  les 
deux  méninges,  sans  lacérer  aucune  des  deux,  et  elles  se  sépa- 
rent comme  des  corps  un  peu  gluants,  mais  distincts.  Toutefois, 
la  face  interne  de  la  dure-mère,  dans  sa  partie  qui  corres- 
pond au  tiers  antérieur  du  lobe  droit,  région  externe,  laté- 
rale, vers  les  deuxième  et  troisième  circonvolutions,  est  plus 
rooge,  injectée,  et  l'adhérence  y  était  assurément  plus  mani- 
feste. 

L'aspect  des  lobes  du  cerveau  diffère  également  complète- 
ment ;  toutes  les  lésions  semblent  exister  de  préférence  du  côté 
gauche  et  à  l'extérieur,  paraissent  plus  prononcées  dans  les 
parties  antérieures  (frontale  et  moyenne)  que  dans  les  parties 
postérieures.  D'abord,  les  méninges  sont  partout  très-injec- 
tées; d'un  rougo  intense,  tous  les  vaisseaux  dilatés,  les  plus 
petits  en  vascularisation  rouge  intense,  en  pinceaux  fins  et 
multiples  ;  les  plus  volumineux,  de  teinte  noirâtre  (veines  in-* 
jectées). 

Le  long  des  uns  et  des  autres  existent  soit  des  granulations 
isolées,  soit  dés  plaques  plus  résistantes  de  teinte  jaune,  et 
surtout  des  traînées  ressemblant  à  du  pus  verdâtre,  vert  jaune, 
qui  sont  placées  des  deux  côtés  des  vaisseaux  de  la  scissure  de 
Sylvius,  par  exemple,  depuis  son  origine  à  la  base  jusqu'à  ses. 
divisions  sur  les  parties  latérales  et  supérieures  du  lobe  gauche 
cérébral,  engluant  pour  ainsi  dire,  dans  ces  masses  puri formes, 
les  conduits  vasciilaires. 

Dans  une  Bone  qui  correspond  &  la  troisième  circonvolution 
del'insula,  existe  une  plaque  de  méninges,  injectée  d'une  fine 
et  complète  vascularisation,  formée  par  de  petits  pinceaux  mul- 
tiples, offrant  une  teinte  rouge-carmin,  intense,  et  au  milieu 
de  laquelle  se  voient  do  nombreux  petits  points  jaunâtres,  ré* 
sistants,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil,  paraissant  être  dans 
les  mailles  mêmes  de  la  méninge,  ne  disparaissant  pas  sous 
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Teau,  et  qui  sont  des  tubercules  isolés,  des  granulations  très- 
nettement  formées. 

Autour  de  cette  zone,  où  l'altération  tuberculeuse  des  mé- 
ninges est  si  nette,  on  voit  que  les  vaisseaux  qui  la  circon- 
scrivent dans  leurs  ramifications  sont  entourés  de  cette  matière 
puriforme,  vert-jaunâtre  ,  que  nous  avons  indiquée  plus  haut , 
et  le  long  de  ces  vaisseaux  aussi,  au  milieu  des  plaques  verdâ- 
tres,  on  distingue  de  petites  granulations  isolées  tuberculeuses  ; 
si  on  incise  ces  parties  par  une  coupe,  on  sectionne  les  mé- 
ninges qui,  dans  leur  épaississement,  sont  également  parsemées 
de  petits  points  granuleux,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  des 
plus  petits,  et  qui  sont  des  tubercules. 

Dans  quelques  endroits,  le  calibre  des  vaisseaux  est  comme 
diminué  par  l'épaississement  des  méninges  devenues  puri- 
formes,  parfois  aussi  le  vaisseau  est  presque  complètement 
recouvert  par  la  petite  nappe  puriforme  verdâtre,  qui  est  ainsi 
formée. 

Cela  se  voit  surtout  très-bien  pour  quelques-uns  des  gros 
vaisseaux  de  la  scissure  de  Sylvius. . —  Côté  gauche. 

Cette  méningite  tuberculeuse,  cette  sorte  d'exsudation  mé- 
langée .de  granulations  et  entourant  les  vaisseaux,  cette  hy- 
perémie  par  petits  faisceaux  de  vaisseaux  à  nombre  augmenté, 
se  retrouve  aussi  dans  les  parties  moyenne  et  inférieure  du 
lobe  moyen  et  du  lobe  sphénoïde  ,  mais  dans  ces  deux  points, 
et  dans  ce  dernier  surtout,  les  lésions  sont  moins  prononcées, 
quoique  encore  très-nettes  ;  on  retrouve  encore  des  traînées  pu- 
riformes,  verdâtres,  sur  la  face  supérieure  du  cervelet. 

Ce  dernier  organe,  par  contre,  n'offre  point  de  vascularisation, 
dans  ses  méninges,  aussi  caractéristique  que  pour  le  cerveau,  et 
même  on  est  frappé  par  une  sorte  de  teinte  anémique  superfi' 
eielle  de  presque  tout  le  cervelet. 

Vu  par  la  base,  l'encéphale  offre  de  nouveau  l'injection  et  la 
vascularisation  signalées  plus  haut,  et  de  plus,  au  niveau  du 
chiasma  des  nerfs  optiques  et  de  la  région  des  carotides,  existe 
une  masse  verdâtre ,  un  peu  jaune ,  composée  des  méninges  à 
aspect  puriformes  et  tuberculeuses ,  formant  un  magma  solide, 
résistant,  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  comme  empoicrés^ 
enserrés,  les  nerfs  optiques,  les  orifices  des  vaisseaux  caro- 
tidiens. 

De  cette  masse  pathologique,  partent,  comme  des  branches,  les 
rainées  verdâtres  et  puriformes  aussi ,  qui  se  dirigent  vers  la 
soissure  de  Sylvius  du  côté  gauche,  en  accompagnant  les  vais- 
seaux ,  qui  en  sont  englués  pour  ainsi  dire.  . 
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Mais,  de  plus,  ce  qui  trappe  également  tout  d'abord  et  d'une 
façon  é vide Qte,  c'est  un  état  bomU  de  tout  ce  lobe  gauche,  très- 
^jfiférent  encore  par  là  de  l'état  du  lobe  droit  ;  état  bombé,  qui 
paraît  dû  à  une  distension,  soit  du  ventricule,  soit  des  circon- 
volutions, qui  sont  ainsi  comme  étalées,  presque  de  môme  ni- 
veau, ayant  perdu  leur  relief,  et  apparaissant,  elles  aussi, 
chacune  également  plus  large  et  plus  bombée  ;  on  dirait  un 
(edène  général. 

De  plus,  elles  sont  toutes  plus  molles,  et  les  circonvolutions, 
augmentées  et  comme  gonflées,  offrent,  par  places,  comme  une 
sorte  de  fluctuation  ,  qui  varie  encore,  si  on  touche  superficiel- 
lement ou  profondément.  Superficiellement,  elles  sont  molles 
et  se  laissent  déprimer,  comme  dans  l'œdème. 
Profondément,  on  a- une  sensation  de  fluctuation. 
En  effet,  si  on  fait  une-coupe  au  milieu  des  parties,  on  voit 
que  les  substances  des  circonvolutions  sont  mollasses ,  sans  ré- 
sistance et  paraissent  comme  baignées,  comme  lavées,  ressem- 
blant aux  tissus  baignant  dans  un  phlegmon  interstitieL  De  plus, 
la  substance  blanche  des  parties  plus  profondes  du  cerveau  est, 
par  places,  le  siège  d'un  ramollissement  puriforme,  avec  fonte 
du  tissu  et  liquide  puriforme  qui  s'en  échappe  (sorte  de  phkg^ 
non  cérébral). 

Au  milieu  de  ce  ramollissement  qui  existe  dans  la  région 
moyenne  du  lobe  gauche,  vers  la  profondeur,  dans  la  substance 
i)lanche  (  cerveau  proprement  dit  ) ,  on  note  de  petits  points 
rouges,  disséminés,  et  qui  ressemblent  à  des  ouvertures  de 
vaisseaux  dont  les  gaines  seraient  remplies  de  sang  (anévrysmes 
des  gaines),  donnant  l'aspect  d'un  pointillé  manifeste.  Gela  a 
surtout  lieu  par  places,  par  zones.  Tout  autour,  au  contraire, 
le  cerveau  paraît  pâle,  très-anémié. 

Du  reste,  si  la  méningite  vascularisée  est  si  intense,  au 
contraire,  on  est  frappé  de  la  pâleur  ,  de  l'anémie  du  tissu  cé- 
rébral lui-même ,  au-dessous  des  circonvolutions.  Ce  tissu 
ressemble  tout  à  fait  aux  tissus  anémiés  ,  à  la  suite  de  la  liga- 
ture ou  de  l'oblitération ,  ou  de  la  compression  des  vaisseaux 
principaux  qui  se  rendent  à  ces  parties. 

L'aspect  des  coupes  du  ceryeau  du  côté  droit  n'est  point  du 
tout  comparable,  ni  pour  la  couleur  ni  pour  la  vascularisa- 
tion. 

Aspect  jaunâtre,  couleur  jaune-serin,' des  plus  nettes,  de  la 
substance,  dite  substance  blanche ,  dans  différentes  coupes  du 
cerveau,  à  gauche  ;  coupes  qui  avoisinent  un  foyer  d'apoplexie 
capillaire,  d'induration  cérébrale',  de  véritable  encéphalite,  qui 
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exista  dans  les  parties  qui  correspondent  à  Vinsula  de  Reil^ 
gagnant  les  parties  voisines  et  quelques  autres  plus  éloignées. 
Ainsi,  cette  teinte  se  retrouve  dans  la  substance  blanche  qui 
avoisine  la  couche  optique.  Destruction  d'une  partie  de  la  coucha 
optique  par  encéphalite. 

Teinte  jaunâtre  et  substance  friable,  se  dissociant  sous  Teau; 
vascularisation  par  points  iniliaires,  ne  disparaissant  pas  pa? 
lo  lavage. 

Les  parties  cérébrales  de  substance  blanche,  devenue  jaune 
(jaune-serin,  comme  colorées  avec  la  bile  ou  avec  du  jaune 
d'ocre)  ,  ont  de  plus  une  densité  très-différente  de  Tétat  nor- 
mal. Elles  sont  comme  œdématiées  et  infiltrées  de  sérosité,  qui 
serait  ainsi  jaune,  par  exsudation  hématique. 

L'examen  micrographique  permit  de  constater  que  les  vais- 
seaux étaient  atteints  d'altérations  graisseuses  et  de  lésions  tu- 
berculeuses. 

Il  y  a  des  traces  de  congestion  abondante  et  d'hémorrhagie 
capillaire.  Dans  les  vaisseaux,  par  places,  il  existe  une  disten^ 
sion  énorme  par  le  fait  du  gand  nombre  de  globules  de  sang.  De 
plus,  pour  un  grand  nombre,  il  y  a  des  épanchements  héma- 
tiques  dans  les  gaines. 

Par  endroits,  les  parois  vasculaires  sont  très-épaissies,  et  on 
distingue  de  nombreuses  granulations  graisseuses,  soit  isolées, 
soit  agglomérées» 

Un  vaisseau  volumineux  existe  au  niveau  et  au  milieu  du 
noyau  d'encéphalite.  Il  est  dur,  à  parois  devenues  presque  solides, 
l'ouverture  restant  béante. 

Les  parois  sont  de  teinte  rougeàtre,  épaissies  et  avec  de 
petites  granulations  solides. 
C'est  un  Vaisseau  enveloppé  de  productions  tuberculeuses. 
On  voyait,  en  outre,  dans  la  substance  nerveuse  des  leuco- 
cytes •,  des  noyaux  en  grand  nombre  et  différentes  variétés  de 
cellules;  des  cellules  nerveuses,  avec  granulations  abondantes 
altérées  ;  des  cellules  dont  la  paroi  est  comme  gonflée,  de- 
venues volumineuses  >  le  noyau  restant  le  même  ;  des 
cellules  dont  la  paroi  et  le  noyau  sont  à  la  fois  gonflés, 
d'une  façon  notable,  il  y  a  de  plus  quelques  granulations; 
enfin ,  des  cellules  à  noyaux  multiples,  contenant  quatre , 
cinq,  six  et  jusqu'à  dix  noyaux  ;  elles  forment  parfois  des  sortes 
de  plaques.  D'autres  sont  très-bien  arrondies  ;  les  bords  sont 
très-nets  ;  l'apparence  est  celle  d'une  cellule  à  paroi  fine,  très- 
distincte.  Parfois,  il  n'y  a  que  deux  ou  troig  noyaux* 
Cette  lésion,  mentionnée,  je  crois,  pour  la  première  fois  pal* 
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TiGGES,  a  été  consignée  par  M.  Hayem  dans  son  excellente  thèse 
sur  l'encéphalite. 

J'ajouterai  que  Taspect  du  cerveau,  en  ce  point  entourant  la 
masse  tuberculeuse  est  mollasse,  de  couleur  jaunâtre,  comme 
înflitrée,  et  comparable  à  une  sorte  d'œdètne  phlegmoneux. 

Moelle  épinière.  —  Vasctilarisation  notable  de  la  face  posté'- 
Heure  de  la  moelle,  dans  toute  la  hauteur. 

Epaississement  et  injection  des  méninges  (amchnoïde  et  pie- 
môre)  au  niveau  de  la  région  cervico-dorsale  surtout,  et  dor*» 
sale  demi-supérieure.  Au  milieu  de  ces  traces  très-nettes  de  mé» 
ningite  aiguë,  production  de  petites  masses  hlanchâtreSf  irrégu- 
lièrement arrondies,  plus  petites,  en  général,  qu'un,  grain  de 
mil,  et  qui  sont  des  tubercules  séparés  les  uns  des  autres  ,  ou  se 
réunissant  en  petits  îlots.  Pas  d'apparence  de  suppuration, 
mais  méningite  spinale  tuberculeufe  évidente. 

Rien  de  pareil ,  rien  d'anormal,  du  reste,  dans  l'aspect  de  la 
moelle  (partie  antérieure  ) ,  et  l'état  frais  des  coupes  faites  à  di- 
verses hauteurs  ne  montre  pas  en  ce  moment  de  dégénération 
secondaire  ;  mais ,  au  niveau  des  points  où  la  méninge  tubercu- 
leuse spinale  est  le  plus  accusée,  la  substance  de  la  moelle  est 
plus  injectée  ;  elle  est  rosée  et  non  plus  grise. 

Il  y  a  une  hyperémie  notable  des  deux  substances  de  la  moelle 
épinière  dans  ces  points. 

Cavité  thoracique.  -^  Cœur.  *—  Est  relativement  dur  et  hyper- 
trophié. Le  ûœur  gauche  descend  plus  bas  que  le  cœur  droit 
d'une  très-petite  quantité. 

L'index  est  pincé  au-dessous  de  Tanneau  aortique  de  baS  en 
haut.  {Rétrécissement  sous  aortique.) 

Le  ventricule  gauche  ouvert ,  on  voit  un  état  bombé  du  myo- 
carde à  1  cent,  environ  au-dessous  de  l'anneau  aortique.  La 
sorte  de  dos  d'âne  qui  en  résulte  est  surtout  évidente  près  de  la 
valvule  mitrale  ;  il  y  a  ainsi  comme  un  véritable  creux  entre  le 
bord  de  la  valvule  mitrale  et  l'intervalle  des  deux  valvules 
sigmoïdes.  L'anneau  sous-aortique  ainsi  formé  n'est  pas  abso- 
lument régulier,  car  il  y  a  des  points  où  l'état  bombé  anormal 
de  myocarde  est  plus  prononcé  que  dans  d'autres.  L'endocarde, 
àcesniveauxj  est  blanchâtre,  rugueux,  et  traduit  une  ancienne 
altération  (inflammation  chronique). 

Sur  la  valvule  mitrale  existent  des  taches  jaunâtres  ocreuses, 
un  peu  saillantes,  de  forme  irrégulière,  existant  sur  la  valvule 
déjà  un  peu  rude  et  de  teinte  grisâtre  (plaques  scléreuses  sur  la 
valvule  qui  est  hypertrophiée).  Ces  plaques  n'existent  que 'sur 
U  surface  vehtflculaire  de  la  Valvule  mitfale. 
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« 

U aorte  présente,  vers  son  origine,  quelques  plaques  scléreuses 
légèrement  saillantes,  irrégulières  et  sans  athérome. 

Les  valvules  sigmoïdes  sont  un  peu  épaissies. 

V aorte,  5  cent.;  anneau  aortique,  bord  libre,  6  cent.,  bord 
adhérent,  6  cent.  2  ;  anneau  sous-aor tique,  6  cent.;  valvule 
mitrale,  2  cent.  7  ;  épaisseur  du  cœur  gauche,  2  cent.  ;  hauteur 
du  cœur,  9  cent. 

Poumons,  —  Dans  les  deux  poumons  existent  des  tubercules 
à  divers  degrés  et  sous  diverses  formes.  Dans  les  deux  côtés,  aux 
sommets  ;  de  petites  cavernes,  dont  la  plus  grosse  logerait  cepen- 
dant à  peine  un  pois,  mais  sur  un  tissu  congestionné,  rougeâtre, 
laissant  échapper  un  sang  noirâtre,  épais,  gluant,  on  trouve, 
dans  les  deux  poumons,  et  irrégulièrement  distribuées,  de  haut 
en  bas,  de  petites  granulations  grises,  dures ,  très-différentes 
du  tissu  pulmonaire  (granulations  miliaires  tuberculeuses  ). 

Caoité  abdominale,  —  La  vessie  est  pleine  d'urine  et  fortement 
distendue.  Pas  de  péritonite.  Les  vaisseaux  de  l'intestin  sont 
très-injectés  et  apparaissent  gorgés  de  sang  et  augmentés  en 
nombre.  Vus  par  l'intérieur,  ces  vaisseaux  forment  dans  de 
certains  points  des  îlots  qui  circonscrivent  de  grandes  pla- 
ques à  fond  rougeâtre  injecté^et  tendant  à  se  ramollir  et  à  s'ul- 
cérer. 

Foie.— Peu  volumineux,  très-ramolli,  de  teinte  jaune-rouge, 
ne  laissant  pas  échapper  de  sang  ni  de  bile. 

Reins.  —  Les  reins  sont  fortement  congestionnés  ;  les  deux 
substances,  mais  surtout  la  substance  corticale,  sont  hyperé- 
miées  d'une  façon  notable.  Les  capsules  peuvent  cependant  s'en- 
lever sans  exulcérer  la  substance  corticale. 

Rate,  —  Volume  assez  considérable,  augmenté,  en  tous  cas, 
sur  l'état  normal  ;  très-rouge,  très-foncé  dé  couleur. 

De  ces  différentes  organes,  comme  aussi  des  muscles  section- 
nés, il  s'écoule  un  sang  noirâtre,  épais,  visqueux,  qui  est 
comme  gluant, 

M,  Hayem.  —  Puisque  M.  Liouville  a  invoqué  les  tra- 
vaux de  Tigges,  à  propos  de  rencéphalite,  je  veux  seulement 
rappeler  que  cet  auteur,  en  mentionnant  l'existence  d*un 
certain  nombre  de  plaques  à  noyaux  multiples ,  qu'il  au- 
rait eu  roccasion  de  rencontrer,  avait  pensé  qu'elles  étaient 
dues  à  une  irritation  particulière  des  cellules  nerveuses. 
Pour  lui,  ces  sortes  de  modifications  des  cellules  ganglion- 
naires ne  se  rencontreraient  que  dans  les  couches  corticales. 
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J'ai  rencontré  des  plaques  semblables  à  celles  décrites  par 
Tigges,  mais  je  ne  crois  pas  que  ces  lésions  soient  limitées 
à  la  substance  grise,  les  ayant  constatées  dans  toute  la  sub- 
taoce  cérébrale.  Je  les  ai  rapportées  dans  ces  cas  à  une  mo- 
dification du  tissu  interstitiel  et  non  pas  à  une  altération 
des  cellules  ganglionnaires.  D'ailleurs,  le  cas  que  vous  pré- 
sente M.  Liouville  tend  à  confirmer  encore  mon  opinion. 
Pour  ce  qui  est  de  la  lésion  qu'on  trouve  dans  ce  cas, 
principalement  autour  des  vaisseaux,  je  ne  crois  pas  que  ce 
soit  là  de  Tencéphalite  franche,  c'est  bien  plutôt  une  de  ces 
lésions  mixtes,  mais  en  tout  cas  bien  évidemment  de  nature 
tuberculeuse.  Ce  qui  se  passe  ici  peut ,  jusqu'à  un  certain 
point,  être  comparé  à  ce  qu'on  trouve  dans  les  pneumonies 
tuberculeuses.  Dans  le  centre  môme  de  ce  noyau  d'encé- 
phalite, on  peut  constater  la  dégéaération  granulo-grais- 
seuse.  C'est ,  en  effet,  le  propre  de  l'encéphalite  de  nature 
tuberculeuse  d'avoir  de  la  tendance  à  passer  à  l'état  tuber- 
culeux. 

M.  Laborde.  —  Je  ne  crois  pas,  en  effet,  qu'il  s'agisse  là 
d'une  encéphalite  franche,  car  on  retrouve  encore  ici  des 
traces  d'hémorrhagie  dont  je  ne  vois  pas  qu'il  ait  été  fait 
mention  dans  l'examen  microscopique.  Ces  sortes  d'hé- 
morrhagies  secondaires  consécutives  à  l'encéphalite  tuber- 
culeuse ont  été  signalées  déjà  ici  par  M.  Ferrand  qui  les 
avait  observées  sur  des  enfants  morts  de  méningite  tuber- 
culeuse. 

M.  LiouvTLLB.  —  J'avais,  en  effet,  remarqué  cet  état 
congestif ,  et-  l'élément  hémorrhagique  ne  m'avait .  pas 
échappé.  Je  crois,  en  effet,  qu'il  est  important  de  tenir 
compte  de  ce  fait  dans  ces  sortes  d'encéphalite, 

M.  Laborde.  — t  Pour  moi,  l'hémorragie  n'est  que  secon- 
daire, et  la  véritable  cause  première  de  la  lésion  cérébrale, 
c'est  bien  le  tubercule.  Il  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que, 
dans  tous  les  points  où  le  tubercule  existera,  il  se  fera  de 
l'encéphalite,  car,  dans  le  cas  même  où  le  tubercule  se  .serait 
développé  sur  la  paroi  d'une  artère,  tantôt  il  donnera  lieu  à 
l'hémorrhagie,  tantôt  à  l'encéphalite,  tantôt  on  ne  trouvera 
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qu'une  légère  modification  du  tissu  nerveux  caractérisée  par 
de  l'infiltration  séreuse. 

-M .  Hayem.  —  En  résumé,  un  des  seuls  points  lésés  sur 
la  nature  duquel  on  soit  bien  d'accord  ici,  c'est  l'artère 
qu'on  voit  entourée  de  sa  matière  tuberculeuse.  Il  est  évi- 
dent que,  dans  des  conditions  semblables,  la  circulation 
devait  être  entravée.  Dès  lors,  que  l'infiltration  qui  en  ré- 
sulte soit  simplement  œdémateuse  ou  qu'elle  soit  sanguine, 
elle  n'en  reconnaît  pas  moins  pour  cause  première  l'altéra- 
tion de  la  paroi  vasculaire,  qui  est  ici  bien  évidemment  de 
nature  tuberculeuse. 


Obs.  II.  —  Anévrysme  de  Taorte  siégeant  au  niveau  de  l'origine  de  h 
mésentérique  inférieure.  —  Mort;  autopsie^  —  par  M,  Landouzy, 
externe  à  i*  Hôtel-Dieu,  service  de  M.  le  professeur  Béhier, 

La  veuve  Jolivet,  âgée  de  64  ans,  ouvrière  en  châles,  n'ayant 
jamais  été  malade  (jamais  de  rhumatisme,  de  goutte,  d'acci- 
dents syphilitiques,  jamais  d'excès  alcooliques),  entre  le  16  dé- 
cembre 1868  à  r Hôtel-Dieu,  chez  M.  Vigla,  pour  des  douleurs 
lombaires  et  une  tumeur  abdominale  qui  Tont  amenée  une  pre- 
mière fois  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  sup- 
pléant de  M.  Grisolle,  le  18  décembre  1867. 

M.  Duguet  fournit,  sur  le  séjour  de  la  malade  à  la  Clinique, 
les  renseignements  suivants  : 

La  veuve  Jolivet,  malade  depuis  huit  jours  seulement,  accuse 
des  douleurs  lombaires,  une  constipation  opiniâtre  ;  elle  a  eu, 
il  y  a  quelques  jours,  des  vomissements  bilieux.  Teint  jaunâtre, 
ca>ehectique.  On  trouve  au  creux  épigastrique,  entre  l'appendice 
xyphoïde  et  la  cicatrice  ombilicale,  et  profondément  eituée,  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  soulevée  par 
des  battements  de  l'aorte  et  paraissant  avoir,  au  moment  de  ce 
soulèvement,  un  mouvement  d'expansion. 

Cette  tumeuf  irréductible  est  indolore,  sauf  à  une  pression 
forte  <}ui  permet  de  constater  une  consistance  très-^ferme.  Au* 
Cun  bruit  de  souffle  n'est  perçu.  Rien  dans  les  divers  organes 
de  l'abdomen  et  du  thorax. 

On  diagnostique  un  anévrysme  du  tronc  cœliaque.  On  donne 
l'îodure  de  potassium  à  la  dose  d'un  gramme  pendant  trois  se- 
maines environ.  Il  n'en  résulte  aucun  chatigement  appréciable 
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dans  le  volume  de  la  tumeur,  et  la  malade  ayant  recouvré  ses 
forces  et  son  appétit,  sort,  sur  sa  demande,  en  février  1868. 

La  femme  J....  se  porte  bien  jusqu'au  mois  de  décembre  1868, 
époque  à  laquelle  des  douleurs  de  reins  la  ramènent  à  THôtel* 
Dieu  :  elle  entre  chez  M.  Vigla  qui  diagnostique  un  anévrysme 
de  l'aorte  abdominale. 

La  malade  ne  présente  rien  à  not«r  du  côté  de  l'appareil  di- 
gestif: l'appétit  est  régulier,  les  digestions  faciles,  les  selles 
régulières  ;  de  temps  en  temps  la  malade  se  plaint  d'être  con- 
stipée. 

La  malade  accuse  des  douleurs  de  reins  violentes,  douleurs 
spontaDées  occupant  toute  la  région  lombaire,  douleurs  en  cein- 
ture qu'augmentent  les  efforts,  la  marche  et  la  station  verti- 
cale prolongée.  Par  moment,  la  douleur  s'irradie  dans  la  cuisse 
gauche. 

Rien  k  noter  du  côté  des  membres  inférieurs,  si  ce  n'est  un 
peu  de  faiblesse  ;  jamais  ni  anesthésie  ni  hyperesthésie,  jamais 
de  fourmillements  ni  de  crampes.  (La  malade  porte,  depuis  une 
quinzaine  d'années,  à  la  partie  supéro -interne  de  la  cuisse,  un 
lipome  du  volume  du  poing.)  Assez  souvent,  quand  la  inalade 
marche  ou  s'est  tenue  debout  un  peu  longtemps,  les  jambes 
enflent  ;  le  décubitus  horizontal  fait  disparaître  rapidement 
l'œdème.  Jamais  d'albumine  dans  les  urines. 

Rien  à  noter  du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Rien  du 
côté  des  sens  ni  de  la  sensibilité  générale  ;  la  méoioire  est  par- 
&itement  conservée.  Jamais  de  syncopes,  Jamais  d'éblouisse- 
ments. 

Les  symptômes  constatés  du  côté  du  thorax  et  de  l'abdomen 
par  M.  Vigla  sont  sd)solument  les  mêmes  que  ceux  constatés 
par  M.  Béhier  lors  de  l'entrée  de  la  malade  à  la  clinique,  salle 
Saint-Antoine,  20,  le  16  mai  1869. 

Si  l'on  vient  à  déprimer  la  paroi  abdominale,  qui,  en  aucun 
point)  ne  présente  d'inégalité,  on  sent,  un  peu  au-dessus  de 
l'ombilic,  une  tumeur  profondément  située,  tumeur  dépassant 
de  chaque  côté  la  ligne  médiane,  mais  la  dépassant  notable- 
ment plus  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  ;  cette  tumeur  est 
globuleuse,  sans  inégalités  notables,  mate,  dure^  irréductible* 
Saisie  dans  la  main,  en  déprimant  fortement  la  paroi  abdomi- 
nale, la  tumeur  est  le  siège  de  battements  expansifs  tfès-mani« 
^tes;  battements  isochrones  à  la  systole  cardiaque.  La  tumeui' 
semble  un  peu  plus  étendue  suivant  son  diamètre  horizontal 
que  suivant  son  diamètre  vertical,  et  paraît  avoir  le  volume 
d'une  pomme  de  grosseur  moyenne.  Cette  tumeur  n'est  pas  le 
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siège  de  douleurs  spontanées,  mais  d'une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur;  une  pression  forte  provoque  une. douleur  assez  vive 
s'irradiant  vers  la  colonne  vertébrale  et  dans  toute  la  région 
lombaire.  La  pression  n'amène  pas  la  réductibilité  de  la  tu- 
meur et  ne  paraît  influencer  en  rien  le  pouïs  crural.  L'auscul- 
tation de  la  tumeur  fait  entendre  un  souffle  doux  correspon- 
dant à  la  systole  ventriculaire.  L'auscultation  de  la  colonne 
vertébrale  ne  donne  rien. 
Rien  à  noter  du  côté  des  viscères  abdominaux. 
Poumons.  —  Rien  à  la  percussion  ni  à  l'auscultation  des  pou- 
mons ;  la  malade  se  plaint  d'être  assez  souvent  essoufflée  quand 
elle  fait  quelque  effort  ou  quelque  mouvement  violent. 

Cœur,  —  Aucun  souffle  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base.  Les  bruits 
sont  fortement  frappés.  La  pointe  bat  fortement  dans  le  sep- 
tième espace  intercostal.  Le  pouls  radial,  à  76,  est  régulier.  Les 
radiales  ne  sont  ni  dures  ni  sineuses;  leur  tracé  sphygmo- 
graphique  ne  présente  aucun  caractère,  il  ne  présente  ni  la 
grande  amplitude  ni  le  plateau  caractéristique  de  l'athérome 
artériel.  Les  crurales  sont  volumineuses,  dures,  surtout  la  cru- 
rale gauche  dont  la  pulsation  paraît  plus  forte  que  celle  de  la 
crurale  droite. 

Le  17  mai  nous  essayons  de  prendre  le  tracé  dQs  crurales  ; 
l'application  du  sphygmographe  est  difficile  ;  après  plusieurs 
essais  infructueux,  la  malade  se  trouvant  fatiguée,  nous  remet- 
tons l'expérience  au  lendemain. 

La  journée  du  17  se  passe  sans  que  la  malade  se  trouve  en 
quoi  que  ce  soit  incommodée  ;  elle  se  couche  après  avoir  soupe 
comme  d'ordinaire,  et  vers  sept  heures,  elle  était  assise  sur  son 
lit  quand  elle  se  mit  à  pousser  un  cri  et  à  pâlir. 

Avant  que  l'interne  de  garde  appelé  fût  arrivé,  elle  était 
morte. 

V autopsie  est  faite  le  49  mai,  trente-huit  heures  après  la 
mort.  Le  cadavre,  sans  régidité  aucune,  est  d'un  blanc  mat. 
Les  parois  abdominales,  non  infiltrées,  ne  présentent  de  taches 
d'ecchymoses  en  aucun  point ,  elles  sont  très-distendues  ;  la 
percussion  donne,  dans  toute  leur  étendue,  un  son  tympanique. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  ne  s'écoule  ni  sang,  ni  sérosité. 
Les  intestins  et  l'estomac  sont  distendus  par  des  gaz.  L'épi- 
ploon,  surchargé  de  graisse,  le  traverse,  et  l'intestin  grêle  ayant 
été  enlevé,  celui-ci,  depuis  le  commencement  du  jéjunum  jus- 
qu'au caecum,  apparaît  un  énorme  caillot  noir,  consistant,  oc- 
cupant tout  l'hypochondre  et  tout  le  flanc  gauche,  caillot  étendu 
depuis  la  petite  courbure  de  l'estomac  jusqu'au  méso-iliaque 


OBSERVATIONS. 


261 


dont  il  a  complètement  décollé  et  distendu  les  deux  feuilletSi 
Les  feuillets  du  mésentère  sont  décollés  et  envahis  par  le  cail- 
lot jusqu'à  0",03  ou  0«,04  de  leur  implantation  sur  la  colonne 
vertébrale. 

Hien  dans  le  petit  bassin;  rien  dans  le  méso-rectum,  ni  dans 
leméso-caecum.  Pas  d'altération  de  la  veine  cave  inférieure. 

Les  crurales  et  les  iliaques  primitives  ayant  été  disséquées, 
on  remonte,  en  suivant  leur  face  postérieure,  vers  la  bifurcation 
de  l'aorte  et  on  parvient,  en  rasant  la  colonne  vertébrale  et  en 
décollant  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  (la  colonne  verté- 
brale n'est  ni  déformée,  ni  érodée),  on  parvienf  k  enlever 
d'une  seule  pièce  l'estomac,  la  rate,  le  rein  gauche,  le  pancréas, 
le  côlon  descendant  et  l'S  iliaque  ;  tous  ces  organes  ne  forment 
qu'un  tout,  retenus  et  adhérents  qu'ils  sont  par  un  caillot  dense 
et  résistant. 

Par  la  dissection  de  cet  énorme  caillot  pesant,  en  dehors  des 
organes  qu'il  renferme,  au  moins  6  ou  7  livres,  on  arrive  sur 
une  poche  occupant  la  partie  antérieure  et  latérale  gauche  de 
l'aorte,  à  deujj  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  naissance  des 
iliaques  primitives.  Cette  poche  présente  un  diamètre  antéro- 
postérieur  de  0",045  et  un  diamètre  vertical  de  0"',04;  son  ori- 
fice interne  (de  communication  avec  l'aortej  elliptique,  à  grand 
diamètre  parallèle  à  l'axe  du  vaisseau,  permet  l'introduction 
facile  de  l'index. 

La  poche  est  assez  régulière,  épaisse,  formée  par  les  trois 
tuniques  du  vaisseau  :  elle  contient  un  gros  caillot  mou,  noir 
et  dans  ses  parties  supérieures  et  inférieures  seulement  quel- 
ques caillots  feuilletés,  rosés. 

La  partie  la  plus  caillante  de  la  poche,  la  paroi  inféro-latérale 
gauche,  présente  une  déchirure  irrégulière  par  laquelle  le  cail- 
lot interne  se  continue  avec  le  caillot  général.  Immédiatement 
au-dessus  du  point  où  commence  la  poche,  il  existe  dans  la 
paroi  même  de  l'aorte  une  saillie  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
saillie  formée  par  un  dépôt  athéromateux  qui  s'est  fait  entre 
les  tuniques  du  vaisseau.  Le  tronc  cœliaque,  la  mésentérique 
supérieure  et  lesrénales,  dont  l'origine  et  le  volume  sont  nor- 
maux, sont  très-athéromateux.  La  grande  anastomose,  formée 
par  la  colique  supérieure  droite  et  la  colique  supérieure  gauche, 
ne  présente  pas  de  calibre  anormal. 

La  dissection,  dans  le  caillot,  des  coliques  gauches,  dissec- 
tion faite  de  leur  terminaison  vers  leur  origine,  ne  permet  pas 
d'arriver  jusqu'à  la  poche,  de  retrouver  le  tronc  de  la  mésen- 
térique inférieure. 

Mai  iS69  17 
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•  Cette  impossibilité  de  remonter  jusqu'à  la  mésentériqUBi  Tab- 
sence  de  son  orifice  sur  la  lace  antérieure  de  l'aorte  ou  sur  la 
poche  anévrysmatiquè,  nous  fait  nous  demander  si  cette  poche 
ne  s'est  pas  développée  au  point  même  d'origine  de  la  mésen- 
térique,  et  si  nous  n'avons  pas  affaire  plutôt  à  un  anévrysme 
de  la  mésentérique  inférieure  qu'à  un  anévrysme  de  l'aorte 
abdominale  proprement  dite? 

L'aorte  présente  dans  toute  sa  longueur  des  plaques  calcai- 
res et  athéromateuses  très-épaisses,  quelques-unes  sont  tres- 
saillantes. Les  iliaques  primitives  sont  dures,  épaisses,  athéro- 
mateuses ;  ces  caractères  se  retrouvent  sur  les  crurales.  L'iliaque 
primitive  gauche  présente  un  volume  de  un  quart  au  moins  plus 
considérable  que  l'iliaque  droite,  elle  est,  juste  au-dessous  de 
son  origine,  le  siège  d'une  dilatation  ampulliforme  qui  s'est 
faite  aux  dépens  de  ses  trois  tuniques.  Le  volume  des  iliaques 
internes  est  le  môme  à  droite  qu'à  gauche.  Rien  à  noter  du  côté 
des  viscères  abdominaux.  L'estomac  et  l'intestin  grêle  sont 
remplis  de  chyme,  le  gros  intestin  de  matières  fécales.  Rien  du 
côté  des  piliers  du  diaphragme,  ni  des  carrés  lombaires,  ni  des 
psoas-iliaques. 

Thortuc»  *-  Rien  aux  poumons  ;  le  cœur  gauche  est  notable- 
ment hypertrophié  :  ses  parois  ne  s'affaissent  pas,  sont  fetmes 
et  très-épaisses  ;  le  ventricule  gauche  forme,  à  lui  seul,  plus  des 
deux  tiers  du  volume  du  cœur ,  un  peu  d'épaississement  sans 
rétrécissement  ni  insuffisance  aortique.  Rien  au  cœur  droit. 
Pas  le  moindre  caillot  ni  dans  le  cœur  droit  ni  dans  le  cœur 
gauche.  Rien  à  l'artère  pulmonaire.  Sur  la  crosse  aortique,  d'un 
volume  normal,  grand  nombre  de  plaques  calcaires  ;  plaques 
calcaires  qu'on  retrouve  disséminées  en  grand  nombre  sur  le 
tronc  brachio-céphalique  et  sur  la  sous-clavière  gauche  dont  la 
lumière  est  diminuée  de  près  de  m,oitié.  Les  radiales  ne  sont 
pas  athéromateuses. 

€râne,  —  Rieii  aux  méitiinges,  à  peine  de  isang  dans  les  sinus* 
Le  tronc  basilairé,  l'hexagone  de  Wiliis  et  les  artères  qui  en 
naissent  {les  sylviennes  surtout)  sont  très-athéromateuses  ;  leur 
lûiïiière,  en  certains  points,  a  presque  disparu  ;  aucun  point  de 
ramollissement.  Rien  au  bulbe  ni  à  la  protubérance. 


OBSERVATIONS.  263 

Obs.  III.  —  Endocardite  mîtrale  et  aortique.  —  Vcgotatious  calcifiées 
des  sigttioïdes.  —  Aorlite.  -^  Arrêt  brusque  et  mécanique  de  la  circu- 
lation, par  MM.  G.  Hayem  et  J*  Cazalîs,  interne  des  hôpitaux. 

V....  (Joseph-Jean),  âgé  de  17  ans,  ouvrier  dans  une  fabrique 
d'encre,  né  à  Paris.  Entré  à  l'Hôtel-Dieu  le  9  avril  1869,  dans 
le  service  de  M.  Tardieu. 

Le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  fut  pris, 
dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  1869,  après  un  travail 
exécuté  dans  une  cave  et  quelques  nuits  passées  dans  un  lieu 
humide,  d'oppression,  de  battements  de  cœur,  de  faiblesse  des 
jambes.  A  ces  phénomènes  se  joignent  des  points  de  côté,  de  la 
toux,  et  quelques  crachats. 

Ces  symptômes,  quoique  n'étant  pas  absolu  ment  permanents 
ne  cessèrent  pas  d'inquiéter  le  malade,  et  augmentèrent  peu  à 
peu  d'intensité;  il  ne  put  bientôt  monter  un  escalier,  ou  marcher 
vite,  ou  niême  travailler  sans  être  excessivement  fatigué.  Les 
pieds  enflaient  le  soir  et  étaient  encore  gonflés  le  matin  ;  des 
sueurs  qui  ont  disparu  plus  tëird,  ajoutèrent  à  ses  fatigues; 
enfin,  son  travail  lui  devenant  par  trop  pénible,  il  l'abandonna. 
Cependant  il  avait  de  l'appétit,  le  sommeil  était  bon, et  en  dehors 
de  tout  exercice,  le  malade  n'était  pas  gêné. 

L'oppression  augmentant  d'une  manière  considérable,  il  entra 
à  l'hôpital  le  9  avril. 

Quatre  jours  après,  on  remarqua  lin  œdème  de  la  face,  des 
jambes  et  des  pieds;  la  dyspnée,  les  points  de  côté,  la  toux  et 
les  crachats  augmentèrent.  Puis,  peu  à  peu  le  sommeil  disparut, 
le  malade  perdit  ses  forces,  et  depuis  trois  jours  les  selles  sont 
molles  ou  liquides  et  l'appétit  est  nul. 

Les  sueurs  du  début  ont  disparu  ;  la  dyspnée  a  un  peu  dîmî* 
nuè. 

État  actuel,  —  21  avril.  Le  malade  est  assis  ou  dans  le  décubi- 
tus dorsal  ;  ses  bras,  peu  robustes,  indiquent  une  faible  consti- 
tution. Les  sclérotiques  sont  bleuâtres,  les  lèvres  bleues,  la  mu- 
queuse buccale  est  décolorée.  La  face  est  légèrement  bouffie,  la 
peau  blanche,  trèa-sèche,  froide  sur  tout  le  corps.  L'œdème  existe 
tÈhcore  sur  les  cuisses,  les  jambes  et  surtout  les  pieds  ;  à  la  pres- 
sion, le  doigt  peut  à  peine  enfoncer  dans  l'oedème  qui  résiste  et 
nfe  garde  pas  l'empreinte.  Les  extrémités  sont  légèrement  cya- 
nosées.  Il  y  a  douleur  à  la  pression  en  certains  points  des  mem- 
bres inférieurs. 

Les  parois  abdominales  œdématiées  sont  douloureuses  dans 
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rhypochondre  droit,  la  région  hépatique  et  tout  le  long  du  re- 
bord costal  ;  on  obtient  de  la  matité  dans  les  parties  déclives,  de 
la  sonorité  entre  l'appendice  xiphoïde  et  Tombilic.  La  région 
épigastrique  est  soulevée  par  de  forts  battements  cardiaques  dont 
on  sent  l'impulsion  vigoureuse. 

La  sub matité  du  foie  commente  à  deux  travers  de  doigt  sous 
le  mamelon  droit  ;  la  matité  s'obtient  ensuite,  mais  se  confond 
en  bas  avec  celle  des  parois  œdématiées  de  l'abdomen.  Le  ma- 
lade a  la  langue  blanche  et  pâle,  de  l'anorexie,  une  selle  par  jour 
en  ce  moment,  molle  ou  liquide. 

La  poitrine  présente  en  avant  une  sonorité  normale  ;  en  ar- 
rière, le  son  est  normal  aux  sommets  et  un  peu  sourd  aux  bases. 
En  avant,  la  respiration  est  normale,  quoique  plus  forte  à  gau- 
che ;  en  arrière,  elle  est  normale  aux  sommets,  mais  devient 
voilée  au  bas,  où  on  entend  profondément  quelques  râles  sous- 
crépitants  dans  l'inspiration.  Le  malade  souffre  d'une  toux  grasse 
plus  fréquente  la  nuit,  amenant  quelques  crachats  liquides,  sé- 
reux, contenant  quelques  mucosités  et  quelques  flocons  aérés. 
La  respiration  est  un  peu  gênée,  mais  ne  l'est  guère  que  lors- 
que le  malade  s'agite  ou  fait  le  moindre  effort. 

La  région  du  cœur  est  soulevée  en  masse  par  de  forts  batte- 
ments ;  la  palpation  fait  reconnaître  les  deux  temps  et  un  lé- 
ger frémissement  qui  les  accompagne.  La  percussion  est  doulou- 
reuse vers  la  pointe  ;  la  matité  précordiale  paraît  normale  sur 
la  base,  mais  vers  la  pointe  se  confond  avec  le  son  donné  par  les 
parois  abdominales  œdématiées.  Les  battements  sont  irréguliers 
de  rhythme,  forts.  On  entend  à  la  base  un  bruit  de  soufflet  très- 
long,  qui  s'étend  sur  le  premier  bruit,  le  petit  silence;  le 
deuxièiçe  bruit  et  le  commencement  du  grand  silence;  à  la 
pointe,  on  n'entend  de  souffle  qu'au  premier  temps.  On  entend 
pourtant,  excepté  à  la  pointe,  une  sorte  de  sussurus  assez  fort 
pour  couvrir  les  tons  normaux  du  cœur.  Le  pouls  est  irrégulier, 
à  i04. 

Les  urines  sont  très-chargées  et  troubles  ;  à  la  chaleur  elles  se 
clarifient,  mais  présentent  un  léger  nuage  que  dissipe  l'acide 
nitrique.  Le  malade,  qui  en  bonne  santé  urinait  toutes  les  deux 
heures  la  nuit,  urine  fort  peu  à  présent. 

Il  n'y  a  aucun  trouble  dans  la  vision  ;  le  malade  éprouve  un 
peu  d'agitation  dans  les  heures  d'insomnie  ;  il  n'a  pas  dé  mal  de 
tête,  pas  d'anxiété,  et  le  malaise  qu'il  ressent  est  rapporté  par 
lui  à  l'oppression. 

Nous  ne  trouvons  d'autre  antécédent  morbide  dans  la  vie  de 
ce  jeune  homme  qu'une  maladie  fort  grave  qu'i!  '^^li  à  deux  ans, 
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et  qui  aurait  été  une  fièvre  typhoïde  avec  convulsions,  compli- 
quée de  ci*oup? 

La  santé  de  ses  parents  est  bonne,  ainsi  que  celle  de  ses  deux 
sœurs. 

Saignée  de  200  grammes.  Potion  avec  2  grammes  de  teinture 
de  digitale. 

22  avriL  La  respiration  est  plus  calme,  la  dyspnée  moindre. 
Même  état,  du  reste. 

Le  24.  On  croit  reconnaître  dans  Turine  des  traces  d'albu- 
mine. 

Le  2S.  On  entend  dans  le  poumon  droit,  en  arrière,  des  râles 
sous-crépitants  fins,  avec  bronchophonie  ;  submatité  à  ce  ni- 
veau. 

Le  26.  Du  souffle  léger  s'est  ajouté  aux  signes^téthoscopiques 
perçus  hier.  L'état  du  cœur  est  le  mômei  Le  malade,  qui  se 
trouve  mieux,  demande  à  manger  deux  portions.  Le  pouls  est  à 
146,  malgré  la  potion  à  la  digitale  que  l'on  continue. 

Le  29,  l'œdème  a  envahi  les  organes  génitaux  ;  au  cœur,  on 
sent  de  mieux  en  mieux  le  frémissement  cataire  ;  la  paroi  tho- 
racique  postérieure,  du  côté  droit,  ne  vibre  plus  ;  il  y  a  de  la  ma- 
tité  à  la  base  de  ce  côté  et  du  souffle. 

Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  Vin  diurétique. 

1®'  mai,  L'épanchement  augmente  encore  ;  la  toux  est  très- 
fréquente  et  fatigante.  Les  urines  rares  présentent  un  nuage 
d'albumine.  Pouls  à  408. 

Le  3,  la  dyspnée  force  le  malade  à  rester  assis  la  plupart  du 
temps;  matité  aux  deux  bases,  broncho-égophonie  à  droite. 
L'œdème  augmente  encore;  il  y  a  à  peine  300  grammes  d'urine 
dans  le  bocal  destiné  à  les  recueillir. 

Le  5,  l'œdème  augmente  ;  il  est  considérable  au  bras  gauche 
où  les  saignées  ont  été  faites.  Pouls  bondissant,  à  424.  Mômes 
signes  au  cœur.  On  fait  suivre  au  malade  un  régime  lacté  avec 
vin  diuréiique  et  potion  avec  2  grammes  de  teinture  de  digi- 
tale. 

Le  7.  Les  organes  génitaux  sont  moins  enflés  ;  il  y  a,  dans  le 
bocal,  4  litre  d'urine  qui  ne  renferme  que  trjàs-peu  d'albu- 
mine. L'épanchement  à  droite  a  beaucoup  diminué,  mais  on 
entend  en  un  point,  près  de  l'angle  de  l'omoplate,  du  souffle, 
de  la  bronchophonie,  quelques  râles  sous-çrépitants.  Au  cœur, 
depuis  plusieurs  jours,  double  bruit  de  souffle,  dont  le  premier 
a  son  maximum  à  la  base.  Pouls  à  408,  petit,  irrégulier.  Appé- 
tit satisfaisant. 
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Le  11.  Les  signes  physiques  restent  les  mêmes;  Tœdème  est 
le  même.  3/4  litre  d'urine  tout  au  plus.  124  pulsations. 

Le  15.  Amôlioration  assez  marquée;  le  malade  a  été  pris, 
hier,  d'une  diarrhée  très-intense,  avec  au  moins  dix  selles  dans 
les  vingt-quatre  heures.  La  quantité  d'urine  a  augmenté,  mais 
elle  reste  foncée.  Dyspnée  assez  forte.  Il  y  a  de  temps  en  temps 
desépistaxis  légères. 

Le  18.  La  diarrhée  continue  ;  il  y  a  cinq  ou  six  selles  par  jour. 
L'œdème  diminue,  mais  très-lentement.  Toux  pénible  ;  on  en- 
tend des  râles  sibilants  et  sous-crépitants  dans  les  deux  pou- 
mons. Le  pouls  est  à  120.  Il  y  a  plus  de  1  litre  d'urine  par 
jour. 

Le  21.  Dyspnée  très-forte;  mêmes  râles  dans  la  poitrine.  La 
matité  du  cœur  est  plus  grande  qu'à  l'état  normal  ;  on  entend 
un  double  bruit  de  souffle  râpeux  qui  couvre  les  deux  bruits  du 
cœur  dans  toute  la  région  cardiaque  ;  irrégularités  très-grandes. 
L'urine  contient  de  l'albumine. 

Le  malade  meurt  brusquement,  le  soir,  d'une  syncope,  au 
moment  où  on  lui  donnait  le  bassin. 

En  résumé,  il  a  existé,  pendant  presque  toute  la  durée  de  la 
maladie,  un  double  bruit  de  souffle  à  la  base,  et  un  bruit  de 
souffle  unique  à  la  pointe;  le  premier  bruit  de  souffle  a  tou- 
jours été  plus  fort,  plus  long  et  plus  râpeux  que  le  second.  Le 
pouls  n'a  jamais  présenté  nettement  les  caractères  du  pouls  de 
rinsuffîsance  ;  cependant,  il  a  été  pendant  quelque  temps  fort 
et  dicrote.  Ces  caractères  ont  été  mis  sur  le  compte  de  la  fièvr«, 
qui  est  restée  vive  pendant  toute  la  durée  de  la  paaladie, 

Autopsie,  —  Lorsque  l'on  ouvre  le  thorax,  on  trouve  dans 
chaque  plèvre  un  épanohement  s'élevant  environ  à  1  litre.  Les 
deux  poumons  sont  revenus  sur  eux-mêmes,  et  présentent  à  la 
base  une  coloration  foncée  ;  on  trouve  la  carnification  plus  pro- 
noncée du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Dans  les  parties  antôt- 
rieures  des  poumons,  emphysème  vésioulaire  peu  avancé,  maij 
très-étendu. 

Dans  le  péricarde,  petite  quantité  de  sérosité.  Le  cœur  a  une 
forme  globuleuse;  A  la  surface  du  péricarde  viscéral,  on  voit 
une  vascularisation  considérable,  mais  pas  d'exsudération,  gi 
ce  n'est  quelques  traînées  blanchâtres  au  niveau  des  artères 
coronaires. 

L'oreillette  droite  contient  des  caillots  de  couleur  rouge  gro» 
seille  ;  l'orifice  triouspide  n'est  pas  rétréci  et  laisse  facilement 
passer  les  deux  doigts  j  la  valvule  ne  présente  pas  d'altération, 

L'oreillette  gauche   contient    aussi   des  caillots  réoeTitp  po 
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grande  quantité.  Le  ventricule  gauche  présente  une  dilatation 
considérable  avec  amincissement  de  la  paroi  à  la  pointe  et  hy- 
pertrophie à  la  base. 

La  valvule  oiitrale  présente  un  épaississe  ment  assez  marqué 
de  son  bord  libre  \  les  cordages  tendineux  sont  très-courts,  plus 
épais  qu'à  l'état  normal.  Les  muscles  p^pillairessont  atrophiés. 
Il  n'y  a  pas  d'insuffisanccwmitrale  bien  manifeste,  mais  elle  est 
très-probable. 

Dans  le  sinus  aortique,  on  trouve  un  caillot  rouge  et  fibri- 
neux  moulé  sur  les  valvules  sigmoïdes  ;  il  n'y  a  pas  insuffisance 
de  la  valvule.  A  l'orifice  aprtique,  on  trouve  une  altératiop 
trés-avancée  siégeant  sur  Jes  trois  valves  ;  celles-ci  sont  défor-» 
mées;  une  d'elles  est  contractée  et  revenue  sur  elle-même;  les 
autres  présentent  des  végétations  dont  quelques-unes  sont  com- 
plètement calcifiées.  Au-dessus  des  valvules,  on  trouve  dan» 
l'aorte  deux  plaques  d'aortite  sur  lesquelles  se  sont  développées 
des  végétations  analogues  à  celles  des  valvules.  Le  reste  do 
l'aorte  et  les  autres  artères  examinées  sont  saines. 

Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  une  faible  quantité  de  sérosité 
louche  ;  il  n'y  a  pas  do  fausses  membranes  sur  le  péritoine. 

Le  foie  a  diminué  de  volume  d'une  manière  notable;  on 
trouve  de  la  bile  muqueuse  en  petite  quantité  dans  la  vésicule. 
A  la  coupe,  le  long  de  son  bord  antérieur,  le  foie  est  plus  dur, 
crie  sous  le  scalpel  et  présente,  de  distance  en  distance,  des 
plaques  rouges  au  niveau  desquelles  il  paraît  être  infiltré  de 
sang. 

Le  reîn  gauche  est  un  peu  dur,  de  volume  normal;  à  la 
coupe,  on  le  trouve  fortement  congestionné,  et  la  substance 
corticale  présente  un  aspect  trouble,  avec  une  coloration  rou- 
geâtre  ;  c'est  la  période  exsudative  de  l'altération  de  Bright. 

La  rate  a  15  à  46  centimètres  de  long;  elle  est  par  conséquent 
très-volumineuse.  Son  tissu  mou  présente  à  la  coupe  une  grande 
quantité  de  corpuscules  blancs  hypertrophiés. 

Il  y  a  un  peu  de  sérosité  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  ; 
cette  membrane  se  détache  facilement  do  la  substance  cérébral e. 
Le  cerveau  est  très-pâle.  Les  ventricules  latéraux  sont  un  peu 
gonflés.  L'anémie  complète  de  l'encéphale  est  très-frappante. 

Un  examen  ultérieur  très-approfondi  de  l'orifice  aortique 
nous  montre  que  les  bords  des  vulvules  malades,  en  se  réunis- 
sant dans  l'orifice  aortique,  l'oblitèrent  presque  complètement  ; 
les  végétations  des  plaques  aortiques  voisines  retombent  jusque 
sur  les  végétations  des  sigmoïdes  et  s'ajoutent  ainsi  à  l'obstacle 
au  cours  du  3ang.  En  versant  de  l'eau  dans  l'aorte,  nous  avons 
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vu  qu'elle  ne  passait  pas  dans  le  ventricule  ;  mais,  de  même, 
en  versant  de  Peau  dans  le  ventricule,  elle  ne  passait  pas  dans 
l'aorte.  De  sorte  qu'il  est  permis  de  supposer  qu'il  y  a  eu  là,  au 
moment  de  la  mort,  par  suite  d'un  enchevêtrement  plus  com- 
plet de  ces  végétations,  un  obstacle  infranchissable  au  cours 
du  sang  :  la  mort  a  eu  lieu  comme  si  on  avait  posé  une  ligature 
sur  le  sinus  aortique.  Ce  qui  semble  prouver  cette  assertion,  ce 
sont  :  1®  l'état  de  distension  du  jcœur  par  des  caillots  post  mor- 
tem,  le  sang  ne  pouvant  plus  en  sortir;  2"  le  caillot  aortique  re- 
présentant la  dernière  ondée  sanguine  qui  n'a  pu  être  poussée 
par  la  systole  ventriculaire,  et  qui  est  restée  dans  le  sinus  sans 
pouvoir  aller  plus  loin  ;  3'  l'anémie  du  cerveau. 

L'aatopsie  a  donc  révélé,  dans  ce  cas,  un  mode  tout  par- 
ticulier de  syncope  par  arrêt  brusque  et  mécanique  du 
cours  du  sang  au  niveau  de  Torifice  aortique.  C'est  là  un 
fait  qui  doit  être  très-rare,  et  qui  prouve  que  la  mort  par 
syncope  peut,  dans  les  lésions  de  rorifice  aortique,  tenir  à 
des  causes  variées. 


Obs.  IV.  —  Rupture  spontanée  du  cœur,  liée  à  une  altération  gpanulo- 
cireuse  des  fibres  du  myocarde.  —  Mort  subite,  par  M,  Troisier,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  70  ans,  meurt  subitement  dans  son 
dortoir  (hospice  de  Bicêtre),  le  44  mai  1869.  Pas  de  renseigne- 
ments sur  les  antécédents. 

Att^opsiô.— Nous  n'insisterons  que  sur  la  lésion  qui  a  causé  la 
mort. 

Le  péricarde^  distendu,  contient  dans  sa  cavité  un  caillot  noi- 
râtre, pesant  330  grammes  ;  ce  caillot  entoure  le  cœur  dans  sa 
totalité.  Le  péricarde  contient  en  outre  une  petite  quantité  de 
sérosité  sanguinolente. 

Cœur,  Hypertrophie  excentrique  assez  prononcée,  portant  sur- 
tout sur  le  ventricule  gauche. 

Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  se  voit  une  solu- 
tion de  continuité  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ; 
d'une  étendue  de  12  à  13  millimètres  ;  siégeant  à  2  centimètres 
environ  au-dessous  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  et  vers  le 
milieu  de  l'espace  compris  entre  le  sillon  interventriculaire 
antérieur  et  le  bord  gauche  du  cœur.  Les  lèvres  de  cette  solu- 
tion de  continuité  sont  légèrement  échancrées  et  irrégulières  ; 
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dans  leur  interstice  se  trouvent  de  petits  caillots  noirâtres  qui 
se  rattachent  au  gros  caillot  contenu  dans  le  péricarde.  Cette 
rupture  est  interrompue,  vers  la  réunion  de  son  tiers  supérieur 
avec  ses  deux  tiers  inférieurs,  par  quelques  fibres  du  myocarde 
restées  intactes,  qui  s'étendent  d'i«ie  lèvre  à  l'autre. 

Le  ventricule  gauche  ne  contient  pas  de  caillot.  L'orifice  in- 
terne de  la  rupture  correspond  à  l'extrémité,  supérieure  du 
pilier  gauche  de  la  valvule  mitrale,  et  il  se  .trouve  caché  en 
partie  par  les  cordages  tendineux  qui  partent  de  ce  pilier.  Les 
lèvres  de  cet  orifice  sont  échancrées  et  comme  mâchées.  Son 
siège  correspond,  à  peu  de  chose  près,  à  celui  de  l'orifice  ex- 
terne ;  une  coupe  de  la  paroi  faite  perpendiculairement  à  la 
rupture  fait  voir  que  le  trajet  qui  réunit  les  deux  orifices  n'est 
pas  direct,  mais  qu'il  est  sinueux  :  d'abord  oblique  dans  un 
sens,  il  le  devient  ensuite  dans  le  sens  opposé. 

L'artère  coronaire  antérieure,  la  branche  auriculo-ventricu- 
laire  et  leurs  diverses  ramifications  ont  été  ouvertes  le  plus 
près  possible  de  la  rupture;  on  n'y  a  pas  trouvé  d'oblitération. 
Les  parois  de  l'artère  coronaire  présentaient  quelques  plaques 
Bcléro-athéromateuses  qui  rétrécissaient  fort  peu  le  calibre  du 
vaisseau.  (Il  n'existait  pas  d'infarctus  dans  les  autres  organes.) 

La  portion  du  myocarde,  où  siège  la  rupture,  ne  paraît  alté- 
rée (vue  à  l'extérieur),  ni  dans  sa  consistance,  ni  dans  sa  colo- 
ration. Mais,  à  la  coupe,  la  fente  qui  réunit  les  deux  orifices  est 
entourée  d'une  zone  de  trois  à  quatre  millimètres,  légèrement 
ramollie,  d'une  coloration  blanc  jaunâtre,  parsemée  d'un  poin- 
tillé hémorrhagique. 

Examen  histologique  (fait  par  M.  Vulpian  et  M.  Hayem)  au 
niveau  de  la  rupture. 

Les  fibres  musculaires  du  myocarde  sont  infiltrées  de  granu- 
lations graisseuses  ;  elles  ne  sont  pas  toutes  altérées  au  même 
degré;  quelques-unes  môme  sont  tout  à  fait  intactes.  Leurs 
noyaux  se  sont  multipliés.  La  plupart  contiennent  des  granula- 
tions pigmentaires  jaunes,  en  assez  grande  quantité.  Un  petit 
nombre  d'entre  elles  présentent,  en  certains  points,  un  gonflement 
d'aspect  analogue  à  celui  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  dégéné- 
rescence cireuse  dans  les  fibres  des  muscles  de  la  vie  de  rela- 
tion. Elles  sont  devenues  très-fragiles  :  un  très-grand  nombre  se 
sont  fragmentées;  les  débris  qui  résultent  de  ce  morcellement 
se  présentent  sous  la  forme  de  corps  plus  ou  moins  allongés  et 
irréguliers.  Les  uns  adhèrent  à  la  fibre  dont  ils  se  sont  détachés 
et  avec  laquelle  ils  se  continuent  manifestement;  les  autres 
sont  libres  et  se  reconnaissent  à  leur  striation  qui  est  plus  ou 
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moins  conscrv6o,  Gea  dôbris  présentent  aussi  la  dégénômtion 
granulo-graissouse,  et  quelques-uns  contiennent  des  noyaux  eu 
voie  de  segmentation. 

En  dehors  des  fibres  musculaires  ainsi  dégénérées,  on  observe 
des  granulations  libres  et  do^  gouttelettes  huileuses,  des  gra- 
nulations protéiques  ;  on  trouve  enfin  des  corps  myoplastiques, 
les  ui^s  arrondis,  les  autres  allongés,  avec  un  renflement  mé- 
dian, au  niveau  duquel  se  trouvent  de  un  h  trois  noyausj. 
Ces  corps  sont  constitués  par  une  masse  de  protoplasma  granu-. 
leiise  et  sériée.  Chaque  noyau  possède  un  nucléole. 

Les  autres  portions  du  myocarde  qui  n'avoisinent  pas  la  rup- 
ture offrent  des  altérations  analogues,  mais  à  un  degré  beau- 
coup moÎRs  prononcé  ;  le  nombre  des  fibres  saines  l'emporte  de 
beaucoup  sur  celui  des  fibres  altérées. 

Les  muscles  de  la  vie  de  relation  n'ont  pas  été  examinés. 

Nous  pensons  que  la  rupture  du  cœur  peut  être  ratta- 
chée à  cette  dégénération  granulo-cireuse  des  fibres  du 
myocarde;  cette  dégénération  s'accompagne,  comme  nous 
l'avons  vu,  d'une  friabilité  extrême  de  ces  mêmes  fibres 
et  VoT^  s'explique  facilement  que  sous  l'influence  de  la  prea-. 
sion  sanguine,  au  moment  de  la  systole  ventriculalre,  une 
rupture  subite  ait  pu  avoir  lieu,  dans  le  point  où  Taltéra- 
tion  était  le  plus  prononcée.  Nous  regardons  les  lésions  que 
nous  avons  observées  comme  analogues  à  celles  qui  ont  été 
décrites  par  M.  Zenker  dans  les  muscles  de  la  vie  de  rela-» 
tion,  eUez  les  aujets  morts  de  fièvre  typhoïde  ;  par  M,  Hayen, 
dans  la  variole  et  autres  pyrexies  graves  (i).  On  sait  quia 
ces  altérations  amènent  des  ruptures  dans  les  muscles  qui 
en  sont  le  siège  ;  ne  peut-on  pas  rattacher  à  cette  même 
cause  la  rupture  du  myocarde  observée  dans  ce  cas? 


0^9,  V.  •»•  Hiiptupe  du  oœup  (service  de  M,  Raynaud),  par  J^e  Piez, 

interne  des  hôpitaux. 

M,  H,,.,  81  anSj  homme  petit  et  gras,  a  eu  une  pneumonie  il 
y  a  deux  mois  environ  ;  bonne  santé  habituelle,  n'a  jamais  eu 
d'asthme, 

(1)  Hayem,  note  eur  les  altérations  des  muscles  dans  les  fièvres  et  par- 
tioulièreiqent  dans  la  variole.  Soc,  de  biologie,  1866. 


Dam  la  nuit  du  lundi  il  au  mardi  18  mai^  vers  quatre  heures 
du  matin,  il  se  réveille  brusquemeiit,  éprouvant  un  sentiment 
de  malaise,  de  faiblesse  générale. 

Le  18,  à  huit  heures  du  matin,  il  vient  jusqu'^  l'infirmerie 
soutenu  par  deux  personnes,  et  l'on  constate  l'état  suivant:  dou^ 
leur  en  barre  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sternum, 
n'augnientant  pas  par  la  pression,  et  ne  a'irradiant  ni  vers  le- 
çon ni  vers  les  épaules.  Pas  de  frisson  ni  de  point  de  côté  ;  un 
peu  de  toux,  mais  qui  existe  déjà  depuis  longtemps  \  dyspnée 
légère,  A  Pauscultation  de  la  poitrine,  on  trouve  quelques  râles 
sibilants  et  muqueux,  disséminés  dans  les  deux  poumons  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  normaux.  Céphalalgie  légère ,  langue 
bonne,  un  peu  de  constipation,  habituelle  du  reste,  Pouls  à  96, 
régulier. 

A  diçB  heures,  la  douleur  sous-sternale  a  beaucoup  augmenté, 
mais  sans  irradiations;  dyspnée  très -intense,  l'inspiration  s'ef*' 
fectue  péniblement,  l'expiration  est  sifflante  *,  le  malade,  très^ 
agité,  fait  de  grands  efforts  pour  respirer  ;  face  ronge,  couverte 
de  sueur.  L'auscultation  des  poumons  fournit  les  mônies  lignes 
stéthoscopiques  ;  l'auscultation  du  cœur,  rendue  difficile  par  le 
bruit  que  fait  le  malade  en  respirant,  ne  laisse  cependant  con?» 
atater  aucun  bruit  anormal  ;  on  entend  peut-»être  un  peu  nàoins 
distinctement  les  battements  du  cœur. 

Pouls  un  peu  petit,  à  120,  sans  irrégularités  ni  intermittences, 

Mort  subite  à  onze  heures  moins  un  quart,  La  faoe  est  trèçjn 
pâle,  les  extrémités  légèrement  cyanosôes. 

^M^ojîste  quarante-cinq  heures  après  la  mort,  A  l'incision  des 
parois  thoraciques,  on  trouve  une  couche  de  tissu  adipeux  de 
4  à  5  centimètres  d'épaisseur. 

Le  thorax,  ouvert,  présente  le  péricarde  surchargé  de  graisse, 
très-distendu  et  d'aspect  bleuâtre.  En  détachant  les  poumons, 
on  détruit  quelques  adhérences  du  poumon  gauche  vers  son 
bord  postérieur.  Au  moment  où  Ton  incise  le  péricarde,  il  sort 
un  jet  de  sang  liquide  que  l'on  peut  évaluer  à  peu  près  à  un 
verre  ;  on  ne  rencontre  pas  de  caillots.  Le  cœur,  d'un  volume 
normal,  flasque,  aplati,  présente  également  de  la  surcharge 
graisseuse  ;  on  voit  immédiatement  sur  la  faoe  antérieure  du 
ventricule  gauche,  à  i  centimètre  environ  du  bord  correspond 
dant  du  cœur  et  vers  l'union  du  tiers  supérieur  de  cette  faco 
avec  ses  deux  tiers  inférieurs,  une  solution  de  continuité  h 
bords  légèrement  déchiquetés,  dirigée  parallèlement  au  bord 
gauche  du  cœur  et  longue  d'environ  2  centimètres. 

A  la  coupe,  les  parois  du  cœur  sonttrès«faibles  et  se  déchirent 
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sous  le  doîgt  ;  elles  présentent  une  coloration  pâle,  un  peu  jau- 
nâtre ;  on  ne  trouve  de  caillots  dans  aucune  des  cavités,  le  sang 
y  est  en  petite  quantité,  noirâtre,  parfaitement  liquide.  Au  pre- 
mier abord,  oit  ne  découvre  pas  l'orifice  interne  de  la  rupture, 
mais,  en  versant  une  petitequantité  d'eau  dans  le  ventricule  et 
en  relâchant  ses  parois,  on  voit  le  liquide  s'écouler,  par  un  jet 
assez  mince,  de  l'orifice  externe.  La  difficulté  de  découvrir 
l'orifice  interne  de  la  rupture  tient  à  ce  qu'il  est  masqué  par  la 
colonne  charnue  qui,  née  du  bord  gauche  du  ventricule,  va  s'in- 
sérer par  ses  cordages  sur  la  valve  antérieure  de  la  valvule 
mitrale  ;  il  est,  en  effet,  situé  à  la  base  de  cette  colonne  et  der- 
rière elle  dans  lé  point  où  elle  se  détache  do  la  paroi  ventricu- 
laire.  Pour  en  prendre  bien  connaissance,  on  est  obligé  de  cou- 
per les  cordages  tendineux  et  de  renverser  en  bas  la  colopne 
charnue  ;  on  voit  alors  qu'il  présente  à  peu  près  les  mêmes  di- 
mensions que  l'orifice  interne,  ses  bouts  sont  frangés,et  il  a  une 
forme  un  peu  arrondie. 

Le  trajet  intermédiaire  aux  deux  orifices,  un  peu  déchiqueté, 
offre  une  direction  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  On  ne  rencontre  de  caillots  dans  aucun  point 
de  la  rupture. 

Les  valvules,  de  même  que  la  crosse  de  l'aorte,  présentent 
comme  altération  unique  quelques  plaques  athéromateuses.L'ori- 
fice  des  artères  coronaires  est  considérablement  rétréci  ;  ces 
deux  artères,  recouvertes  dans  leur  trajet  par  une  couche  de 
tissu  assez  épaisse,  présentent  au  plus  haut  point  la  dégéné- 
rescence calcaire  ;  leur  cavité  très-ré trécie  et  hérissée  de  saillies 
laisse  à  peine  passer  un  stylet  très-fin.  On  rencontre  plusieurs 
plaques  laiteuses  disséminées  sur  le  péricarde. 

Les  poumons  sont  sains,  gorgés  d'écume  bronchique;  on 
trouve  quelques  adhérences  légères  à  la  partie  postérieure  du 
poumon  gauche;  les  fausses  membranes  sont  molles  et  pa- 
raissent être  de  date  récente. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  les  coupes 
du  cœur  présentent  à  l'œil  nu  l'apparence  graisseuse  ;  on  la 
trouve  encore  plus  accentuée  à  l'extrémité  libre  des  colonnes 
charnues  dont  le  tissu  jaune-pâle,  dans  une  étendue  de  i  cen- 
timètre environ,  paraît  complètement  dégénéré.  En  effet,  diffé- 
rentes préparations  prises  sur  la  paroi  des  ventricules,  sur  les 
colonnes  charnues  aux  orifices  et  dans  le  trajet  de  la  rupture, 
présentent  des  fibres  musculaires  dont  la  situation  en  travers  a 
complètement  disparu  par  places,  tandis  que,  dans  d'autres 
points  elle  est  seulement  moins  nette  ;  le  sarcolemme  est  rem- 
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pli  de  granulations  graisseuses,  rangées  en  séries  les  unes  à 
côté  des  autres  ;  autour  de  la  préparation  on  voit  nager  de  nom- 
breuses gouttelettes  de  graisse. 

La  préparation,  traitée  par  l'acide  acétique,  devient  plus  trans- 
parente, moins  nette,  mais  on  y  constate  toujours  la  présence 
des  goutelettes  et  des  granulations  graisseuses.  On  trouve  éga- 
lement à  côté  des  granulations  graisseuses  quelques  granula- 
tions d'un  jaune  ocreux  qui  deviennent  plus  apparentes  après 
que  la  préparation  a  été  traitée  par  Téther. 

• 

Réflexions.  Nous  croyons  que  le  malade  a  pu  survivre 

pendant  plusieurs  heures  à  la  lésion^  grâce  à  la  disposition 
de  rorifice  interne  de  la  rupture,  qui,  pendant  la  systole 
ventriculaire,  se  trouvait  complètement  obturé  par  la  co- 
lonne charnue  derrière  laquelle  il  était  pour  ainsi  dire  ca- 
ché; l'écoulement  du  sang  dans  le  péricarde  ne  pouvait 
conséquemment  avoir  lieu  que  pendant  la  diastole  auri- 
culaire ;  il  s'écoulait  peu  de  sang  à  chaque  diastole  et  la 
mort  n'est  arrivée  qu'après  un  certain  temps,  lorsque  le 
péricarde  a  été  suffisamment  distendu  par  Thémorrhagie 
qui,  à  son  tour,  a  comprimé  le  cœur  et  fait  cesser  ses  mou- 
vements. 


Obs.  VI.  —  Aphasie.  —  Hémiplégie  très-complète  à  droite.  —  Mort; 
autopsie  :  Au  niveau  de  deux  amas  tuberculeux,  deux  foyers  d'encé- 
phalite :  l'un  siégeant  sur  la  partie  postérieure  de  la  première  circonvo- 
lution frontale  gauche,  l'autre  sur  le  lobule  de  l'insula  du  même  côté, 
par  M.  QuiNQUAUD,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Boucher,  âgé  de  30  ans,  tourneur  en  bois,  est  en- 
tré à  l'hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  D'  Lorain. 

Ce  malade,  au  dire  des  parents,  aurait  eu  une  scarlatine  dans 
son  enfance,  et  l'année  dernière  il  a  été  atteint  d'une  pneumo- 
nie dont  il  '  aurait  très-bien  guéri.  Pas  d'antécédents  tubercu- 
leux dans  sa  famille.  11  a  des  habitudes  alcooliques,  mais  il 
n'avait  jamais  eu  d'attaque. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  huit  jours  ;  au  milieu  de 
son  sommeil,  il  est  pris  rapidement  de  délire  ;  il  veut  se  lever, 
il  s'agite  et  ne  reconnaît  plus  ses  parents,  qui  l'entourent  ;  il 
ne  peut  parler. 
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Les  jours  suivants,  Tagitation  continue,  et  de  temps  à  autro^ 
il  éprouve  des  tremblements,  des  secousses  musculaires. 

Le  3  mai,  on  l'amène  à  l'hôpital  où  nous  constatons  l'état 
suivant  :  il  peut  encore  marcher,  mais,  en  l'examinant  avec  at- 
tention^  on  voit  que  son  corps  s'incline  à  droite,  ce  qui  indique 
une  diminution  de  la  motilité  de  ce  côté.  Il  en  est  de  mémo 
pour  le  membre  supérieur  droit  ;  il  serre  un  peu  moins  fort  dé 
la  main  droite  que  de  la  main  gauche»  Le  sillon  naso- labial  est 
très-légèrement  dévié  à  gauche.  La  sensibilité  à  la  douleur  est 
manifestement  diminuée  à  droite.  Il  y  a«de  la  lenteur  dans  les 
perceptions  ;  ce  qui  est  très-évident  si  l'on  compare  avec  le  côté 
gauche» 

Il  a  du  délire  tranquille  ;  il  est  bizarre  ;  et  ce  qui  frappe  sur- 
tout, c'est  qu'il  ne  peut  proférer  un  seul  mot  ;  quand  on  lui  dit 
d'écrire  son  nom,  il  hésite,  il  cherche  à  se  rappeler  les  lettres, 
et  voyant  qu'il  ne  réussit  pas,  il  jette  la  plume  avec  un  gefcte 
de  colère.  Si  on  lui  écrit  un  [mot  sur  le  papier,  il  s*applique  à 
le  copier  eu  consultant  à  chaque  instant  son  modèle,  comme 
pour  ne  pas  perdre  de  vue  la  forme  des  lettres.  Couché  dans  le 
décubitus  horizontal,  il  y  reste  presque  continuellement,  ne 
paraissant  nullement  s'inquiéter  de  son  état,  et  bien  qu'on  lui 
ait  indiqué  plusieurs  fois  les  latrines,  il  ne  peut  jamais  les  re- 
trouver. Il  comprend  cependant  assez  bien  ce  qu'on  lui  dit. 
Rien  d'anormal  au  cœur. 

Cet  état  reste  le  môme  jusqu'au  16  mai  ;  h  partir  de  ce  jour 
il  devient  plus  agité  la  nuit,  ne  reconnaît  plus  sa  famille  et 
tombe  dans  un  état  de  somnolence  d'où  on  ne  peut  plus  le  faire 
sortir.  Râles  sibilants  et  ç^  et  là  quelques  râles  muqueux  dis  - 
géminés  dans  la  poitrine;  pas  de  matité;  tousse  peu.  La  tète 
est  tournée  à  droite,  et  les  yeux  ont  une  déviation  synergique 
de  ce  même  côté.  —  P.,  72,  —  T.  R.,  37o,2, 

Le  17.  Il  y  a  de  la  roideur  dans  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  droits.  Contracture  de  la  face  du  côté  droite  La  tête 
et  les  yeux  sont  déviés  du  même  côté,  —  P.,  84.  —  T.  R.,  37o, 
—  Hoquet,  pupille  droite  plus  dilatée  que  la  gauche. 

Soir.  Il  a  perdu  connaissance  lentement  ;  somnolence,  agita- 
tion par  moments.  Se  plaint.  Râles  trachéaux,  —  P,,  88.  — 
T.  Ri,  380,9.  ~ 

Le  malade  meurt  le  18,  à  six  heures  du  matin.  —  39»,2. 

Autopsie  le  19^  à  dix  heures  du  matin.  —  Adhérences  pleu- 
rales anciennes  à  droite  et  à  gauche.  Eruption  miliaire  tuber- 
culeuse danô  lès  J^lèvreis  et  dans  les  poumons.  L'organe  de  i'hé* 
matose  est   congestionné  ;  pas    d'hépatisation.  Le  péricarde 
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tîontieht  envîroû  30  grammes  dé  liquide  citrin.  Le  câeur  est 
flasque,  jaunâtre;  le  ventricule  gauche  contient  du  sang  fluide 
et  quelques  caillots  gelée  de  groseille.  Un  caillot  fibrîneux  dans 
le  cœur  droit. 

Le  foie  est  cirrhose  dans  une  grand  partie  de  son  étendue. 
Quelques  kystes  biliaires  dans  le  parenchyme. 

Les  reins  sont  volutnîneux,  congestionnés. 

Un  foyer  principal  d'encéphalite  siège  dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  premièj^  circonvolution  frontale  (la  deuxième  et 
la  troisième  sont  intactes)  ;  il  en  existe  un  autre  tout  à  fait  su- 
perficiel au  sommet  du  lobule  de  l'insula.  Vers  ces  deux  points, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux,  on  constate  des  tubercules  miliaires^ 
qui  oblitèrent  en  partie  la  lumière  du  canal  vasculaire  ;  eil 
môme  temps  on  voit  des  exsudats  méningîtiques  jaunâtres. 

Histologiquement,  la  substance  cérébrale  atteinte  d'inflam- 
mation est  constituée  par  de  nombreux  éléments  cellulaires  à 
un*ou  plusieurs  noyaux;  quelques-uns  forment  des  corps  gra- 
nuleux ;  de  plus,  sut  des  noyaux  libres  et  des  cellules  heiv 
veuses  très-granuleuses,  des  granulations  graisseuses  en  grand, 
nombre,  des  corps  granuleux  assez  multipliés.  Les  uns  sont 
cellulaires,  d'autres  sont  formés  par  un  amas  dé  granulations 
graisseuses.  Les  noyaux  connectifs  des  parois  vasculaîres  sont 
multipliés  et  on  retrouve  de  petites  masses  graisseuses  dans  la 
gaîne  vasculaire.  Pas  de  zone  de  ramollissement  autour  des 
foyers  d'encéphalite. 

Il  existe  de  la  méningite  avec  des  granulations  tuberculeuses 
sur  l'hémisphère  gauche,  et  des  exsudats  puriformes  sur  le 
lobé  frontal  seulement. 


Ob&.  vil  —  Affection  cardiaque.  —  Oblitérations  artificielles  multiples 

de  nature  embolique^  par  M.  Landrieux. 

Le  nommé  M...  (Jean),  âgé  de  40  ans,  exerçant  la  profession 
de  vidangeur,  entre  le  11  janvier  1869  à  l'hôpital  Beaujon, 
salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gubler, 

« 

Le  malade,  d'une  constitution  robuste,  n'accuse  aucun  antécé^ 
dent  morbide  ;  il  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme. 

Seulement,  depuis  trois  mois  environ,  il  était  sujet  à  des  bat- 
tements de  cœur. 

Il  avoue  des  habitudes  alcooliques  et  même  dès  excès  de  môme 
nattire  qu'il  commet  assez  fréquemment. 

Depuis  uuô  huitaine  de  jours,  il  avait,  et  ceh  sàûs  eaude 
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occasionnelle  appréciable,  des  palpitations  bien  plus  intenses, 
lorsqu'il  y  a  trois  jours,  à  la  suite  d'un  accès  d'oppression 
très-violent,  il  fut  pris  d'une  douleur  très-vive  dans  le  mollet  de 
la  jambe  gauche,  douleur  qui  persiste  depuis. 

État  à  son  entrée.  —  L'intelligence  est  bien  nette,  la  parole 
complètement  libre. 

Le  cœur  présente  à  la  percussion  un  certain  degré  d'hyper- 
trophie; et  à  l'auscultation,  on  constate  un  double  bruit  de 
souffle,  l'un  siégeant  à  la  pointe  et  au  premier  temps,  l'autre 
siégeant  à  la  base  en  même  temps;  de  plus  le  claquement  valvu- 
laire  du  second  temps  n'est  pas  nettement  frappé.  —  Il  y  a  des 
irrégularités  excessives  dans  les  contractions  cardiaques,  une 
véritable  ataxie. 

Le  pouls  donne  90  battements,  mais  excessivement  irré- 
guliers. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très-vives  dans  le  mollet  de 
la  jambe  gauche  :  de  plus  les  deux  tiers  antérieurs  du  pied 
sont  atteints  d'une  rougeur  sombre  livide  ;  la  température  à  ce 
niveau  est  de  26®  ;  la  sensibilité  est  complètement  abolie.  On  ne 
perçoit  pas  les  battements  des  artjères  tibiales  antérieure  et  posté- 
rieure, ni  de  lapoplitée:  déplus,  c'est  à  peine  si  l'on  constate  quel- 
ques battements  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine.  Peu  à  peu 
l'extrémité  antérieure  du  pied  gauche  devint  le  siège  d'un  tra- 
vail d'élimination  ;  la  partie  momifiée  prit  l'aspect  de  la  gan- 
grène dite  sèche  ;  un  premier  sillon  se  fit  au  niveau  de  la  ligne 
tarso-métatarsienne,  mais  quelques  jours  après,  le  sphacèle 
envahit  des  parties  situées  postérieurement,  et  en  dernier  lieu 
l'élimination  complète  de  la  partie  sphacélée  ne  se  fit  que  le 
24  avril,  au  niveau  de  la  ligne  inlerosseuse  qui  correspond  à  la 
désarticulation  dite  de  Chopart. 

De  temps  à  autre,  pendant  ce  travail,  on  constatait  de  la  lym- 
phangite, qui  s'accompagnait  d'une  tuméfaction  douloureuse 
des  ganglions  de  l'aine. 

Vers  le  l*»"  février,  le  malade  fut  pris  peu  à  peu  d'une  diffi- 
culté extrême  dans  la  parole,  qui  bientôt  devint  une  véritable 
aphasie  ;  et  cela  sans  autres  phénomènes  du  côté  de  la  motilité 
ou  de  la  sensibilité. 

Dès  l'entrée  de  ce  malade,  on  constatait  dans  les  urines  une 
énorme  proportion  d'albumine. 

Le  14  mai,  le  malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  à  droite ,  et 
l'on  constate  en  arrière,  à  la  partie  moyenne,  des  râles  sous- 
crépitants  assez  fins  :  dans  le  crachoir,  on  trouve  une  expectora- 
tion sanguine  abondante;  c'est  du  sang  pur,  noirâtre,  légère- 
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ment  spumeux  :  peu  à  peu  les  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire 
augmentent  d'étendue,  se  rencontrent  des  deux  côtés,  et  le 
19  mai  le  malade  succombe  à  Tasphyxie. 
f4  Les  urines,  examinées  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  le 
T  mai,  renfermaient  toujours  beaucoup  d'albumine,  et  peut-être 
une  petite  quantité,  très-minime,  de  sucre. 

Autopsie,  —  Cavité  thoradque,  —  Pas  de  liquide  dans  le  péri- 
carde ;  Qà  et  là  quelques  plaques  laiteuses. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume;  à  la  coupe  le  muscle  car* 
diaque  est  jaunâtre,  ce  qui  indique  une  transformation  gra- 
nulo-^aisseuse  de  la  ûbre  musculaire.  Pas  d'altérations  du 

cœur  droit. 

La  valvule  mitrale  est  fortement  épaissie  ;  son  bord  libre  et 
les  tendons  qui  s'y  rendent  sont  indurés;  il  y  a  de  l'insuffi- 
sance mitrale. 

Les  valvules  aortiques,  au  niveau  de  leur  portion  libre,  sont 
aussi  épaissies,  contenant,  ici,  des  petits  nodus  jaunâtres  de  na- 
ture athéromateuse  ;  là,  au  contraire,  de  la  matière  calcaire 
réunie  par  plaques,  en  général  de  petites  dimensions.  Nulle 
part  on  ne  constate  d'ulcérations  de  l'endocarde,  dé  végéta- 
tions ;  les  valvules  sont  altérées,  mais  ne  sont  ndllement  dé* 
truites. 

En  détachant  le  cœur,  on  voit  sortir  par  l'aorte  deux  caillots, 
assez  volumineux,  creux  à  l'intérieur,  évidés,  ayant  la  forme 
d'un  dé  à  coudre,  d'un  petit  nid  ;  leur  surface  interne  est  iné- 
gale, tandis  que  leur  surface  externe  présente  une  série  de 
saillies  disposées  concentriquement,  saillies  qui  correspondent 
évidemment  aux  intervalles  qui  séparent  les  colonnes  charnues 
du  cœur.  Un  autre  caillot,  à  peu  près  de  môme  forme,  adhérent, 
se  rencontre  dans  l'intérieur  de  l'oreillette  gauche,  non  loin  de 
l'auricule. 

La  crosse  de  l'aorte  offre  des  plaques  athéromateuses  assez 
développées. 

Dans  l'épaisseur  des  deux  poumons,  mais  surtout  à  droite,  on 
rencontre  des  noyaux  d'apoplexie  plus  ou  moins  étendus,  jus- 
qu'au centre  desquels  on  peut  poursuivre  des  subdivisions 
oblitérées  de  l'artère  pulmonaire. 

Cavité  crânienne.  —  Pas  d'altération  des  méninges  ;  pas  de 
congestion  encéphalique.  Par  contre  l'extrémité  postérieure,  la 
plus  reculée  du  lobe  frontal  de  l'hémisphère  gauche,  pré- 
sente un  foyer  de  ramollissement,  situé  en  arrière  et  atte- 
nant au  lobule  de  l'insula  :  ce  foyer  occupe  un  espace  équiva- 
lent à  une  pièce  de  5  francs  en  argent  ;  il  présente  l'aspect  du 
Mai  1869.  18 
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ramoliissement  dit  blanc-crémeux.  Au  reste,  nulle  altération, 
nulle  oblitération  des  artères  de  la  base  • 

Catité  abdomincde.  —  La  rate  est  petite,  saine,  sans  infarctus. 

Le  foie  a  son  volume  normal,  n^offre  pas  d'infarctus,  mais  il 
est  dans  un  état  avancé  de  dégénérescence  graisseuse. 

Les  reins  sont  assez  volumineux  et  présentent  chacun  des 
infarctus  multiples,  de  forme  conique,  jusqu'au  sommet  des- 
quels on  peut  poursuivre  les  subdivisions  oblitérées  des  artères 
rénales. 

L'artère  iliaque  primitive,  du  côté  gauche,  Tartère  iliaque 
externe  et  interne,  la  fémorale,  jusqu'à  la  partie  moyenne  de 
l'artère  poplitée,  est  complètement  oblitérée  dans  son  trajet  par 
un  caillot  adhérant  très-manifestement  à  la  paroi  ;  ce  caillot, 
encore  coloré,  rouge  dans  les  parties  supérieures,  présente  une 
coloration  jaunâtre,  offre  l'aspect  de  la  fibrine  en  voie  de  dégé* 
nérescence,  surtout  au  niveau  de  l'artère  fémorale  profonde  ;  il 
semble  que  ce  soit  à  ce  niveau  que  s'est  faite  l'oblitération  pri- 
mitive. L'artère,  tibiale  postérieure  est  également  oblitérée  ; 
par  contre  la  tibiale  antérieure  est  libre. 

Les  ganglions  inguinaux  du  côté  gauche,  situés  au  niveau 
de  Tangle  inférieur  du  triangle  de  Scarpa  sont  volumineux;  de 
plus,  à  la  coupe,  dans  leur  intérieur,  on  constate  des  îlots  de 
matière  noire,  qui,  examinés  sous  le  champ  du  microscope,  se 
présentent  sous  l'aspect  de  granulations  foncées,  de  dimensions 
variables.  Cette  matière  pigmentaire  n'est  autre  chose  que  du 
charbon,  résultant  des  transformations  ultimes  des  matières 
animales.  M.  Gubler  pense  qu'il  y  a  dans  ce  fait  une  identité 
complète  avec  la  pigmentation  que  l'on  observe  dans  le 
tatouage. 


Obs.  Vin.  —  Cancer  du  rein.  —  Généralisation  cancéreuse  consécutive, 

par  M.  Alling,  interne  des  hôpitaux. 

Hôpital  Lariboisière,  salie  Sainte-Marthe,  n<*  3  6w,  service  de 
M.  Millard. 

Femme  âgée  de  76  ans,  entrée,  le  8  janvier  1869,  pour  une 
tumeur  de  l'abdomen.  Le  début  remonterait  à  deux  ans,  mais 
jamais  elle  n'en  avait  souffert.  Elle  ne  donne  aucun  autre 
symptôme  à  signaler,  avant  l'entrée,  que  la  gêne  occasionnée 
par  cette  tumeur  volumineuse. 

A  l'entrée,  on  constate  une  tumeur  occupant  l'hypochondre 
droit  et  le  flanc  6t  descendant  au-dessous  de  rombilic;  aucune 
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igné  de  démarcation  entre  cette  tumeur  et  le  foie  ;  elle  est 
d'une  très-grande  dureté,  égale  à  sa  surface  immobile,  indo- 
lente ou  à  peu  près.  Au  devant  de  cette  tumeur,  et  la  croisant 
obliquement  en  bas  et  en  dehors,  on  constate  une  anse  intesti- 
nale, que  l'on  regarde  comme  le  côlon  ascendant  et  transverse; 
on  remarque  de  plus,  à  quelques  centimètres  du  rebord  des 
fausses  côtes,  une  petite  tumeur  solide,  ayant  le  volume  d'une 
grosse  noix,  qui  est  très-mobile,  et,  lorsqu'on  la  repousse  en 
haut,  elle  disparaît  subitement  derrière  la  grosse  tumeur  dans 
l'épigastre  ;  comme  il  y  en  a  deux  ou  trois  autres,  manifestement 
dans  l'anse  intestinale,  on  la  regarde  comme  une  scybale  et  on 
ne  s'en  occupe  plus.  On  diagnostique  :  Cancer  du  foie. 

La  femme  est  maigre,  cachectique,  mais  les  fonctions  diges- 
tives  s'exécutent  assez  bien. 

Peu  à  peu,  la  cachexie  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Elle  ne  tousse  pas  ;  on  ne  trouve  rien  dans  les  poumons  ni 
au  cœur. 

On  remarque  une  tumeur  du  corps  thyroïde,  solide,  gros 
comme  un  œuf.  L'amaigrissement  va  en  augmentant.  Elle  a  des 
nausées,  puis  des  vomissements  ;  le  ventre  devient  un  peu  plus 
sensàle.  Enfin,  elle  meurt  le  26  février,  sans  rien  présenter  de 
particulier  à  noter. 

Autopsie,  —  L'ouverture  de  l'abdomen  fait  bien  voir  la  grosse 
tumeur  signalée,  ainsi  que  l'anse  du  gros  intestin  qui  passait 
au  devant.  On  retrouve  aussi  la  tumeur  décrite  que  l'on  avait 
prise  pour  une  scybale,  mais  qui  n'est  autre  que  la  vésicule 
biliaire  contenant  un  gros  calcul  mural  jaune. 

C'est  alors  que  l'on  reconnaît  que  la  grosse  tumeur  n'appar- 
tenait pas  au  foie,  mais  était  bien  le  rein  droit  cancéreux 
(V.  dessin  schématique  (1)  de  la  disposition  générale).  Cette  tu- 
meur, enlevée  avec  soin,  présente  le  volume  d'une  tête  d'enfant 
de  deux  ou  trois  ans.  Lourde,  solide,  à  son  extrémité  supérieure, 
est  intimement  accolé  de  façon  à  paraître  en  faire  partie,  le 
duodénum  et  le  commencement  du  jéjunum  ;  il  en  est  de  même 
de  la  veine  cave  inférieure  ;  la  partie  profonde  de  la  tumeur  est 
solidement  fixée  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  A  la  coupe, 
on  voit  (Voir  le  dessin  coloré  de  la  pièce)  d'abord  deux  cavités 
remplies  d'un  liquide  roussâtre;  près  des  parois  de  ces  cavités, 
ce  liquide  est  gélatineux.  Ailleurs,  ce  sont  de  gros  noyaux 
ressemblant  à  de  Tencéphaloïde  et  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  tractus  fibreux. 

(1  )  Le  dessin  est  déposé  dans  la  ooUeetion  de  la  Sodété  anatomique* 
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Le  foie  présente  ua  grand  nombre  de  noyaux  cancéreux  de 
dimensions  variées. 

Les  poumons  ont  aussi  un  certain  nombre  de  noyaux  cancô* 
reux,  surtout  vers  la  surface. 

L'utérus  présente  des  tumeurs  cancéreuses.  Un  certain 
nombre  de  ganglions  mésentériques  sont  aussi  cancéreux. 

Enfin,  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  est  transformé  en  une 
tumeur  cancéreuse.  Le  microscope  a  confirmé  le  diagnostic  de 
dégénérescence  cancéreuse  de  ces  différents  organes. 


ÔBS.  IX.  — '  Cancer  du  péritoine^  par  M.  Alung^  interne. 

Salle  Sainte-Eugénie,  n^  9,  est  entrée,  le  30  avril  1869,  la 
nommée  Y...,  âgée  de  33  ans.  Se  portant  habituellement  très« 
bien,  elle  n'a  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  pour  une  fièvre  ty- 
phoïde, à  12  ans. 

Depuis  un  mois,  elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend,  et  son  ventre 
commence  à  enfler.  Le  ventre  grossit  ensuite  de  plus  en  plus 
et  arrive  à  gêner  la  respiration. 

Depuis  un  mois  aussi  elle  a  maigri  avec  une  rapidité  effrayante. 
Aujourd'hui,  à  l'entrée,  elle  est  d'une  très-grande  maigreur  ; 
avec  cela  un  ventre  énorme.  La  percussion  du  ventre  donne  un 
flot  manifeste,  et  le  liquide  se  déplace  ,  ainsi  que  la  sonorité, 
avec  les  changements  de  position  de  la  malade  ;  le  ventre  est 
très-tendu,  non  douloureux.  Il  n'y  a  qu'en  un  point  très-limité 
où  la  sonorité  persiste  dans  toutes  les  positions  de  la  malade, 
c'est  au  niveau  du  cœur. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  de  tubercules  dans  les  sommets  des 
poumons.  Quelques  râles  muqueux  dans  le  côté  gauche. 

Elle  reste  jusqu'au  4  mai  sans  rien  présenter  de  neuf;  le  len- 
demain de  son  entrée,  elle  avait  cessé  de  vomir,  mais  elle  a  re- 
commencé ensuite. 

Le  4.  Pendant  la  visite,  elle  est  prise  subitement  d'une  dyspnée 
considérable  ;  le  soir ,  la  dyspnée  avait  diminué  un  peu  , 
mais  était  encore  très-pénible.  —  Injection  sous-cutanée  de 
1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  au  niveau  de 
l'épigastre. 

Elle  a  été  très-soulagée  par  l'ii^ection,  mais  le  lendemain  5, 
à  trois  heures  du  matin,  elle  meurt. 

Autopsie  le  6.  (Voir  le  dessin.) 

Lee  poumons  sont  assez  congestionnés  dans  leur  bord  postée 
rieur.  Quelques  adhérences  anciennes  du  poumon  droit. 
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Rien  d'anormal  au  cœur. 

Abdomen,  — •  Cancer  du  pérîtoîne  avec  ascite  considérable. 

Le  grand  épiploon  forme  un  vaste  tablier  cancéreux,  occu- 
pant presque  toute  la  hauteur  et  la  largeur  de  l'abdomeni 
épais  de  5  à  6  centimètres  par  places;  c'est  une  espèce  de 
vaste  chou -fleur  étalé,  solide  et  friable,  de  couleur  jau- 
nâtre comme  des  petits  pelotons  graisseux.  La  face  inférieure 
du  diaphragme  est  couverte  de  ces  végétations  formant  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses.  Tous  les  organes,  foie, 
rate,  reins,  utérus,  ovaire,  donnent  implantation  à  ces  végéta- 
tions; partout  elles  ont  poussé  :  sur  le  mésentère,  sur  les  parois 
de  Tabdomen,  dans  le  bassin,  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 
Mais  tous  les  parenchymes  sont  sains,  les  reins  seuls  sont  pâles. 
Les  ganglions  mésentériques  forment  des  masses  cancéreuses, 
ainsi  que  les  ganglions  gastro-hépatiques. 

L'estomac  est  le  siège  d'une  dégénérescence  cancéreuse  qui 
paraît  plus  ancienne.  Sa  petite  extrémité  forme  une  espèce  de 
coupe  solide,  un  peu  plus  épaisse  vers  le  pylore,  où  sa  paroi  a 
environ  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi.  Le  reste  de  Tes- 
tomac  paraît  sain;  sa  surface  interne  n'est  pas  ulcérée.  La  sono- 
rité persistante  signalée  au  niveau  du  caecum  s'expliquait  ainsi  : 
le  caecum  faisait  saillie  sous  le  bord  correspondant  de  la  masse 
épiploïque,  était  bridé  et  maintenu  en  place.  Au  microscope,  la 
paroi  de  l'estomac  est  formée  par  du  cancer  alvéolaire  ;  le  reste 
de  cette  masse  est  aussi  du  cancer,  mais  semble  constitué  par 
la  variété  mixome. 


Obs.  X.  —  Tumeur  dite  adénoïde  du  sein.  —  Sarcome  végétant^ 
par  M.  J.  Reverdin^  interne  des  hôpitaux. 

Pauline  B...,  37  ans,  lingère.  Entrée  le  15  mai  1869  à  l'hôpital 
Necker,  service  de  M.  le  D' Guyon,  salle  Sainte-Pauline,  n®  3. 

Cette  femme  a  toujours  été  bien  portante  et  est  indemne  de 
syphilis  ;  elle  est  maigre,  mais  l'a  toujours  été.  Elle  a  été  quatre 
fois  enceinte,  a  fait  une  fausse  couche,  trois  couches  à  termei 
et  n'a  nourri  que  son  dernier  enfant,  sans  avoir  jamais  rien  au 
sein.  Aucun  antécédent  de  famille,  aucun  traumatisme  dont  elle 
se  souvienne. 

Il  y  a  cinq  ans  à  peu  près,  elle  s'aperçut  qu'il  y  avait  dans 
son  sein  droit,  un  peu  au-dessus  du  mamelon,  comme  une  petite 
glande  du  volume  d'une  noisette,  indolente  et  mobile  sous  la 
peau  ;  elle  grossit  lentement  et  sans  poussées. 
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Depuis  trds  ans  environ,  elle  ressentit  quelques  élancements, 
mais  seulement  aux  époques  des  règles  :  la  tumeur  paraissait 
prendre  alors  un  peu  plus  d'accroissement  pour  diminuer  en- 
suite. Depuis  deux  ans  la  tumeur  a  grossi  plus  rapidement, 
mais  sans  poussées. 

Enfin,  il  y  a  un  mois,  un  point  dé  la  peau  s'est  écorché  spon- 
tanément; il  s'est  écoulé  un  peu  de  sang,  et,  peu  à  peu,  il  s'est 
formé  une  sorte  de  champignon  saillant;  il  est  le  siège  d'un 
écoulement  séro-sanguin  assez  abondant,  surtout  la  nuit  ;  les 
douleurs  n'ont  pas  augmenté  ;  le  frottement  de  la  chemise  sur 
le  fongus  est  un  peu  douloureux. 

La  tumeur  a  actuellement  le  volume  d'une  petite  tête  de  fœ- 
tus ;  elle  siège  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  sein,  et  s'é- 
tend vers  la  clavicule  et  le  quart  antérieur  de  l'aisselle.  Elle  est 
parfaitement  mobile  sur  les  parties  profondes,  et  indépendante 
de  la  glande  mammaire  qu'on  retrouve  presque  entière  au-des- 
sous d'elle.  La  peau  qui  la  recouvre  lui  adhère  dans  les  parties 
voisines  du  champignoû,  mais  à  la  périphérie  elle  reprend  sa 
souplesse  et  sa  mobilité. 

En  dehors  et  au-dessus  du  fongus,  autour  de  lui,  la  peau  est 
d'un  rose  vif,  enflammée. 

Le  fongus  a  le  volume  d'une  petite  noix,  il  est  un  peu  étran- 
glé à  sa  base  par  la  peau,  qui  présente  une  perforation  arrondie; 
il  est  bosselé,  marqué  de  sillons  assez  profonds  ;  sa  couleur  est 
rose  pâle,  pa  consistance  élastique. 

La  tumeur  elle-même  est  dure,  mais  d'une  dureté  élastique  ; 
sa  surface  est  très-bosselée,  comme  lobée  et  lobulée  ;  quelques- 
unes  de  ces  bosselures,  au  lieu  d'être  dures,  sont  molles  ;  elles  pa- 
raissent formées  par  des  kystes  :  à  leur  niveau  la  peau  est  un 
peu  amincie,  et  ceux  où  elle  Test  le  plus  présentent  une  colora- 
tion bleuâtre  ;  on  les  rencontre  surtout  au  voisinage  du  fongus. 

Dans  l'aisselle,  les  ganglions  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 
La  santé  générale  est  bonne. 

Diagnostic,  —  Adénoïde  ulcéré  du  sein. 
,  Opération  le  19  mai,  —  On  met  à  nu  la  tumeur  par  une  iftci- 
sîon  elliptique ,  et  on  l'énucle  avec  la  plus  grande  facilité  ;  on 
enlève  au  niveau  du  mamelon  une  petite  partie  de  la  glande. 

Pansement  à  Valcoolpur.  —  La  malade  sort  guérie  le  20  juin. 
Elle  se  présente  les  mois  suivants  en  parfait  état. 

Examende  la  pièce,—'  Sur  une  coupe,  on  trouve  la  tumeur  tra- 
versée par  un  grand  nombre  de  fentes  assez  larges  et  commu- 
niquant les  unes  aux  autres,  dilatées  par  place,  surtout  vers  la 
surface,  de  manière  à  former  de  véritables  poches  kystiques  ;  la 
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membrane  qui  forme  ces  fentes  et  ces  kystes  est  blanchâtre  ; 
leur  Deuse  interne  naissent  une  foule  de  gros  bourgeons  en  forme 
de  choux-fleurs,  végétant  dans  tous  les  sens,  de  manière  à  con- 
stituer la  masse  de  la  tumeur  ;  les  kystes  renferment,  outre  ces 
végétations  qui  les  remplissent  presque  complètement,  un  li- 
quide filant,  rougeâtre,  qui  est  constitué  en  majeure  partie  par 
un  liquide  riche  en  mucîne  et  par  un  peu  de  sang.  La  structure 
des  boui^eons  est  la  suivante  :  leur  masse  est  formée  par  un  tissu 
sarcomateux,  présentant  tous  les  caractères  du  sarcome  fîbro- 
plastique  fascicule  ;  à  leur  surface  on  aperçoit  un  épithélium  dé- 
généré ;  les  cellules  qui  le  composent  sont  arrondies ,  comme 
distendues,  très-réfringentes,  et  présentent  évidemment  la  trans- 
formation muqueuse.  En  faisant  des  coupes  dans  la  masse  de  la 
tumeur  on  rencontre  sur  les  préparations  des  fentes  plus  ou 
moins  ramifiées,  terminées  de  temps  en  temps  par  des  sortes  de 
culs-de-sac  ;  toutes  ces  cavités  sont  tapissées  par  le  môme  épi- 
thélium que  la  surface  des  bourgeons  ;  ce  sont  des  apparences 
de  glandes,,  mais  ce  ne  sont  pas  des  glandes  véritables,  et  les 
soi-disant  culs-de-sac  sont  formés  par  les  espaces  laissés  vides 
entre  les  bourgeons  en  choux-fleurs  voisins  et  plus  ou  moins 
accolés  par  place. 

S'il  y  a  dans  cette  tumeur  de  véritables  culs-de-sac  glandu- 
laires, ils  sont  rares,  mais  je  n'ose  pas  affirmer  qu'il  n'en  existe 
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pas  du  tout,  quoique  je  n'aie  vu  nulle  part  la  membrane  propre 
dont  la  présence  seule  pourrait  trancher  la  question. 

M.  Ranvier.  —  Je  pense  qu'il  s'agit  ici  d'un  sarcome 
végétant  de  la  mamelle. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  un  grand  nombre  d'autres,  on 
pouvait  cependant  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  adé- 
noïde. Cette  confusion  tient  à  ce  qu'on  a  eu  le  tort  de  ranger 
sous  le  titre  d'adénoïdes^  des  tumeurs  de  nature  et  d'élé- 
ments variés.  L'aspect  des  culs-de-sac  glandulaires  ne  doit 
pas  seul  servir  pour  le  diagnostic  dans  ces  cas,  et  ce  fait  est 
si  vrai  qu'à  une  période  plus  avancée  de  ces  tumeurs  on  ne 
retrouve  plus  du  tout  ces  sortes  de  culs -de- sac  si  la  tumeur 
vient  à  se  généraliser.  Dans  l'état  actuel  de  la  science  histo- 
logique,  le  mal  adénoïde  cesse  d'avoir  sa  raison  d'être  dans 
la  plupart  des  cas. 

M.  Verneuil.  —  L'opinion  émise  par  M.  Ranvier  me 
semble  parfaitement  juste.  Si  l'on  parcourt  les  Bulletins  de 
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notre  Société  et  les  di£Férents  Recueils  d^observation,  on  est 
porté  à  croire  que  les  tumeurs  se  développant  aux  dépens 
des  glandes  sont  très-fréquentes,  et  que  celles  qui  sont 
formées  par  le  tissu  conjonctif  sont  infiniment  plus  rares. 
Je  crois  au  contraire  que  les  fibromes  sont  au  moins  aussi 
fréquents  que  les  adénoïdes  pures,  et  que  celles-ci  peuvent 
souvent  en  avoir  l'apparence. 

Il  y  a  quinze  ans,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  une  tumeur  de 
ce  genre,  qui  avait  exactement  l'apparence  d'une  adénoïde, 
c'est-à-dire  qu'on  voyait  nettement  des  grappes  et  les  culs- 
de-sac.  C'était  pourtant  un  fibrome  ayant  conservé  la  forme 
adénoïde,  mais  il  n'y  avait  là  que  Vapparencey  et  on  ne 
retrouvait  que  de  faux  culs-de-sac.  Si  j'insiste  sur  ce  point, 
c'est  que^  dans  les  deux  cas,  le  pronostic  est  loin  d'être  le 
même,  car  dans  l'immense  majorité  des  cas  Tadénoïde  ne 
récidive  pas,  tandis  que  l'on  voit  presque  toujours  le 
fibrome  se  reproduire. 

J'ai  vu  cbez  un  individu  jusqu'à  sept  récidives  d'une 
tumeur  de  ce  genre,  mais  il  est  vrai  de  dire  qu'après  un 
certain  temps  il  n'y  a  plus  trace  d'adénome  'dans  ces 
tumeurs. 

On  a  le  soin  de  bien  distinguer  maintenant  les  fibromes 
purs  des  sarcomes  et  des  myxomes.  On  doit  donc  également 
subdiviser  les  adénomes  selon  qu'ils  se  rapprochent  plutôt 
des  éléments  glandulaires  ou  des  éléments  fibreux. 

M.  Ranvibr.  —  Dans  ce  que  M.  Verneuil  vient  de  nous 
dire  au  sujet  de  la  confusion  de  tumeurs,  il  est  bien  évi- 
dent que  la  question  du  pronostic  est  sans  contredit  la  plus 
importante.  Malgré  tous  les  points  dé  contact,  il  y  a  des 
faits  bien  établis  qui  doivent  servir  de  base  pour  difië- 
rencier  ces  sortes  de  tumeurs.  Ainsi,. tandis  que  le  sarcome 
récidive,  le  fibrome  ne  récidive  pas.  Quant  à  ce  qui  est  de 
l'adénome  véritable,  c'est,  selon  moi,  celui  qu'on  rencontre 
le  plus  rarement»  Dans  toutes  les  tumeurs  que  j'ai  pu  exa- 
miner, je  ne  l'ai  rencontré  qu'une  seule  fois.  Pour  établir 
ce  fait,  je  ne  me  fonde  pas  uniquement  sur  la  présence  de 
culs-de-sac  glandulaires  qui  ne  prouvent  pas  la  nature 
adénoïde  de  la  tumeur,  mais  sur  les  caractères  spéciaux  de 
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ces  tumeurs,  composées  du  tissu  même  de  Isuglande;  et  se 
confondant  pour  ainsi  dire  avec  la  masse  de  la  mamelle. 
Les  culs-de-sac  sont  alors  séparés  les  uns  des  autres  par 
une  faible  quantité  de  tissus  fibreux.  Ils  sont  limités  par 
une  membrane  bien  nette  et  présentant  à  leur  intérieur  un 
épithélium  pavimenteux. 

M.  Desprez.  —  Je  ne  suis  pas  exactement  de  l'avis  de 
M.  Ranvier,  et,  peut-être  plus  heureux  que  lui,  j'ai  eu 
assez  souvent  l'occasion  de  constater  la  nature  adénoïde 
d'un  grand  nombre  de  tumeurs.  Depuis  une  dizaine  d'an- 
nées, .  je  viens  régulièrement  à  la  Société  anatomique,  et 
parmi  le  grand  nombre  de  tumeurs  de  tout  genre  que  j'ai 
vu  présenter  ici,  les  adénoïdes  francs  peuvent  entrer  pour 
un  tiers  environ.  Un  autre  genre  de  tumeurs  très-fréquentes 
aussi  sont  celles  dont  M.  Reverdin  vient  de  nous  montrer 
un  exemple.  Mais,  tandis  que  les  tumeurs  adénoïdes  fran- 
ches  sont  le  privilège  de  l'âge  jeune  ou  de  l'âge  adulte,  les 
sarcomes  cancéreux  ou  adéno-sarcomes  se  rencontrent  plu- 
tôt dans  les  périodes  plus  avancées  de  la  vie.  Quant  à  la 
possibilité  des  récidives,  j'ai  vu,  dans  le  service  de  Velpeau, 
un  fait  très-curieux  à  cet  égard,  où  la  nature  adénoïde  avait 
été  bien  constatée  par  M.  Robin,  dans  une  première  opéra- 
tion. Dix  ans  après  la  tumeur  récidiva,  et  cette  fois  ce  fut 
un  cancer  encéphaloïde  qu'on  trouva.  La  première  partie 
de  l'observation  est  publiée  dans  le  Traité  des  maladies  du 
sein  de  Velpeau. 

Ces  cas  de  récidives  ou  de  dégénérescences  sont  immé- 
diatement sous  la  dépendance  de  l'état  général  et  du  tem- 
pérament des  malades.  C'est  ainsi  que  des  individus  portent 
des  tumeurs  indolentes,  et  presque  sans  s'en  douter,  pen- 
dant de  nombreuses  années,  et  qui  tout  d'un  coup,  pre- 
nant une  marche  grave  et  caractéristique,  sont  de  véri- 
tables cancers. 

M.  Reverdin.  —  J'ai  présenté  en  1867  une  tumeur  qui 
paraissait  avoir  tous  les  caractères  de  l'adénoïde;  un  examen 
plus  approfondi  m'a  montré  depuis  que  la  masse  de  la  tu- 
meur était  formée  de  tissus  fibro-plastiques  et  de  quelques 
culs-de-sac  glanglionnaires. 
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M.  Ranvibb.  —  Il  est  de  fait,  en  clinique,  qu'on  ne  peut 
s^inscrire  en  faux  contre  la  transformation  des  tumeurs  de 
nature  bénigne  en  tumeurs  cancéreuses.  Tous  les  jours  on 
peut  voir  un  épithélioma  de  la  face  durer  pendant  de  lon- 
gues années  sans  avoir  de  tendance  à  augmenter,  puis  tout 
d'un  coup  la  marche  lente  est  transformée  en  marche  aiguë, 
et  la  face  est  ravagée  par  le  cancer. 

Il  s'agit  bien  en  efiét  ici,  comme  le  disait  M.  Després, 
d'une  question  de  conditions  générales;  mais  j'ajouterai 
que  ces  différents  états  se  succèdent  sans  que  la  tumeur  ait 
changé  de  nature.  Si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue 
histologique  et  non  plus  au  point  de  vue  clinique,  je  crois 
pouvoir  déclarer  qu'il  ne  se  fait  pas  de  transformations  de 
genres  de  tumeurs.  Les  éléments  sarcomateux  ou  fibro- 
plastiques  étaient  préexistants  avec  des  caractères  plus  ou 
moins  précis,  et  ils  ne  se  sont  pas  succédé  l'un  à  l'autre.  Je 
reste  convaincu  que  les  tumeurs  de  nature  adénoïde  sont 
assez  rares,  et  quant  à  la  transformation  je  la  crois  encore 
plus  rare.  • 

M.  Verneuil.  Je  ne  vois  pas  pourquoi  M.  Ranvier  veut 
séparer  aussi  nettement  les  faits  que  la  clinique  nous  en- 
seigne de  ceux  que  les  études  histologiques  permettent  de 
constater.  C'est  justement  àla  clinique  que  notre  Société  doit 
sa  vie.  Et  si  nous  avons  tous  peu  à  peu  modifié  nos  opinions 
sur  certains  faits  d'anatomie  pathologique,  c'est  bien  aux 
enseignements  donnés  par  la  clinique  que  nous  le  devons. 

C'est  ainsi  que  je  n'écrirais  plus  aujourd'hui  ce  que  je 
disais  ici  sur  la  spécificité  du  cancer  en  1854.  Je  ne  partage 
donc  pas  les  idées  de  M.  Ranvier  en  ce  qui  concerne  la 
différence  qu'il  veut  établir  entre  les  faits  cliniques  et  les 
faits  d'anatomie  pathologique. 

Pour  moi,  je  me  crois  en  droit  de  soutenir  la  dégénéres- 
cence des  tumeurs  que  mon  ami,  M.  Broca,  croit  au  con- 
traire devoir  nier. 

Il  est  évident  que  certaines  tumeurs  ont  des  caractères  si 
tranchés  qu'on  ne  peut  nier  leur  évidence  dès  le  début, 
comme  le  squirrhe  par  exemple,  et  de  même  lorsqu'une 
tumeur  aura  duré  cinq,  six  ou  huit  ans  sans  présenter  ces 
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caractères  spécifiques  ^  sans  qu'aucun  ganglion  se  soit 
engorgé  dans  le  voisinage,  on  sera  bien  en  droit  de  nier  le 
cancer. 

J'ai  pu  observer  trois  faits  que  je  vais  rapporter  ici,  et 
qui  montreront  cependant  la  difficulté  qu'on  a  à  établir 
bien  nettement  le  diagnostic  sur  la  nature  de  certaines 
tumeiu^s. 

Dans  un  premier  fait,  il  s'agissait  d'une  tumeur  dont 
l'origine  éloignée  et  l'absence  de  ces  signes  spécifiques  dont 
je  parlais  à  l'instant,  m'engageaient  à  diagnostiquer' une 
tumeur  de  nature  bénigne.  Je  fus  d'abord  tout  étonné,  en 
l'enlevant,  de  trouver  un  véritable  cancer  avec  ses  grandes 
cellules  à  noyau  pourvues  de  nucléoles.  J'avoue  que  dans  ce 
cas  je  crois  qu'il  y  a  eu  dégénérescence  de  la  tumeur,  ayant 
bien  de  la  peine  à  admettre  que  l'élément  cancéreux  pré- 
existait depuis  le  début  de  la  tumeur. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fenune  que  j'ai 
vue  il  y  a  dix  ans.  Elle  portait  une  tumeur  bénigne  du  sein, 
il  n'y  avait  pas  trace  de  ganglion,  et  la  tumeur  roulait  sans 
adhérer  à  la  peau. 

Ne  voulant  pas  l'opérer  immédiatement,  je  me  contentai 
de  la  traiter  par  les  frictions  iodées.  En  quelques  mois  la 
tumeur  disparut  entièrement,  et  un  an  après  il  n'y  avait 
plus  trace  de  tumeur. 

La  malade  revint  me  trouver  après  huit  ans,  et  elle  por- 
tait alors  un  squirrhe  très-manifeste  que  je  lui  opérai,  mais 
sans  succès  ;  car  peu  de  temps  après  il  y  avait  eu  récidive, 
puis  la  généralisation,  et  la  malade  mourut. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'est  agi  de  plusieurs  tumeurs 
devenues  cancéreuses,  et  pourtant  j'avais  constaté  trois  ans 
auparavant  la  nature  adénoïde  d'une  de  ces  tumeurs. 

En  1867,  les  tumeurs  de  cette  femme,  indolentes  jusque- 
là  devinrent  douloureuses,  je  crus  au  développement  d'un 
kyste  que  je  voulus  ponctionner,  mais,  dans  un  examen 
plus  complet  fait  avec  MM.  Denonvilliers  et  Richet^  nous 
conclûmes  à  Textirpation  ;  et ,  quel  ne  fut  pas  notre 
étonnement  quand  nous  nous  trouvâmes  en  face  d'un 
squirrhe. 
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En  présence  de  ces  faits,  je  me  crois  bien  en  droit  d'ad« 
mettre  la  dégénérescence  de  certaines  tiuneors. 

M.  HouEL.  —  Je  veux  seulement  appuyer  la  déclaration 
que  M.  Després  faisait  tout  à  llieure  au  sujet  de  la  fré- 
quence des  tumeurs  adénoïdes.  Mais  j'ajouterai  que  des 
tumeurs  de  nature  différente  peuvent  coexister.  Dans  ua 
cas  que  j'ai  opéré  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  à  la  Cli- 
nique, une  femme  atteinte  de  tumeur  adénoïde  volumineuse 
ancienne  :  au  centre  de  cette  tumeur  en  existait  une 
seconde  ayant  tous  les  caractères  du  cancer;  il  existait  en 
outre  un  ganglion  dans  l'aisselle.  Dans  ce  cas,  malgré  Topé- 
ration  faite  aussi  complètement  que  possible,  et  ne  laissant 
aucun  vestige  de  la  tumeur,  il  y  eut  cependant  récidive 
dans  le  sein,  et  la  malade  mourut. 

M.  Dbsprés.  —  Je  ne  crois  pas  qu'au  point  de  vue  de 
Tanatomie  pathologique,  il  soit  aussi  facile  d'élablir  des 
caractères  distinctifs  bien  précis  sur  la  nature  véritable  des 
tumeurs,  qui  diffèrent  bien  évidemment  suivant  les  âges 
auxquels  on  les  examine.  En  effet,  je  prétends  que  rien  ne 
ressemble  plus  à  un  adénome  qu'un  cancer  au  début. 

M.  Ranvier.  —  Je  n'ai  pas  voulu  donner  la  prééminence 
à  l'explication  du  fait  histologique  aux  dépens  de  la  clinique, 
mais  j'ai  dit  qu'ici  le  fait  purement  anatomique  devrait  nous 
importer  grandement  et  passer  même  avant  les  autres  dans 
une  Société  s'occupant  d'anatomie  pathologique. 
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!•  êSyphtlis  viscérale. 

M.  ÂLLiNG  présente  à  la  Société  deux  foies  et  une  rate 
ofirant  des  traces  probables  de  lésions  syphilitiques. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  de  48  ans,  bien 
portant  jusqu'au  mois  de  février,  et  pris  vers  cette  époque  d'un 
peu  de  gonflement  du  ventre. 

Entré  le  26  avril  1869,  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service 
de  M.  Millard,  on  constate  une  ascite  assez  considérable,  avec  in- 
filtration des  membres  inférieurs.  Après  quelques  améliorations 
passagères,  il  présenta  quelques  phénomènes  de  péritonite  par- 
tielle, avec  des  vomissements  noirâtres.  Un  grand  amaigrissement 
succéda  à  ces  symptômes  et,  malgré  le  volume  énorme  du  ventre, 
on  sentit  le  foie  gros,  dur  et  inégal,  dont  on  parvenait  cependant 
à  isoler  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  qui  semblait  se 
diriger  vers  l'abdomen,  tout  en  restant  adhérente  au  foie. 

Les  renseignements,  au  point  de  vue  de  l'alcoolisme,  furent 
négatifs  ;  quant  à  ceux  de  la  syphilis,  ils  furent  plus  précis, 
car  le  malade  disait  avoir  eu  des  chancres,  il  y  a  plusieurs 
années. 

Le  malade  mourut  le  11  mai.  A  Vautopsie,  on  trouva  d'abord 
dans  les  poumons  de  petites  concrétions  disséminées,  dures 
comme  des  pierres  et  grosses  comme  des  grains  de  chènevis. 

Le  foie,  tout  à  fait  déformé,  présente  des  cicatrices  évidentes, 
avec  des  fausses  membranes  qui  le  font  adhérer  au  diaphragme 
en  certains  points, 

La  rate  offre  plusieurs  gommes  de  volume  variable,  et  à  des 
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époques  différentes  d'évolution,  dont  quelques-unes  sont  jaunes^ 
et  tout  à  fait  ramollies  en  certains  points.  Dans  un  endroit  gro5 
comme  une  noix,  la  substance  de  la  rate  paraît  dure  et  sèche, 
elle  est  d'une  consistance  solide  et  ressemble^  à  la  coupe,  aux 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 

Il  n'y  a  rien  au  cœur.  Les 'testicules  sont  sains.  Les  reins  pa- 
raissent altérés,  mais  ils  n'ont  pas  été  examinés  au  microscope. 

La  seconde  pièce  de  foie  syphilitique  a  été  recueillie  dans  le 
même  service,  au  mois  d'avril,  chez  un  individu,  âgé  de  50  ans 
environ,  qui  était  entré  pour  une  apoplexie  pulmonaire,  et  qui 
mourut  le  lendemain  de  son  entrée.  Aucun  antécédent  n'a  été 
donné  par  ce  malade,  au  point  de  vue  de  la  syphilis  ;  mais  à 
l'autopsie  on  trouva  un  foie  profondément  sillonné  par  des  cica- 
trices, et  présentant  des  tractus  fibreux,  blancs,  très-marqués. 

M.  HouEL  croit  que  les  pièces  présentées  par  M.  Alling 
sont  en  effet  des  exemples  de  syphilis  viscérale,  et  cependant 
on  ne  trouve  pas  plus  dans  les  lésions  que  dans  les  anté- 
cédents, de  raisons  suffisantes  pour  être  aussi  affirmatif  que 
M.  le  présentateur.  De  ce  qu'il  existe  des  brides  fibreuses 
et  des  cicatrices  dans  un  foie,  il  ne  s'ensuit  pas  que  ces 
lésions  soient  dénature  syphilitique.  La  cirrhose  peut  don- 
ner lieu  aux  mêmes  lésions  et  peut-être,  dans  quelques 
années,  serons-nous  en  mesure  de  spécifier  plus  exactement 
celles  de  ces  lésions  qui  se  rapportent  à  l'une  ou  à  l'autre 
de  ces  maladies. 

Tout  en  ne  récusant  pas  la  dénomination  de  syphilis  viscé* 
raie  pour  le.  cas  actuel,  je  voudrais  qu'on  laissât  un  point 
de  doute  sur  l'origine  de  ces  lésions. 

M.  Alling  se  range  à  l'avis  de  M.  Houel,  surtout  pour  le 
second  cas,  car  dans  le  premier,  les  gommes  de  la  rate  sont 
très-évidentes  ;  d'ailleurs  ces  deux  faits  se  rapportent  très- 
exactement  aux  descriptions  données  par  les  auteurs  alle- 
mands et  français,  aux  lésions  de  syphilis  viscérales* 

M.  DESPRés  appuie  l'opinion  de  M.  Houel  au  sujet  de  la 
réserve  qu'on  doit  apporter  dans  les  cas  de  ce  genre.  Parmi 
les  observations  qu'on  trouve  dans  les  différents  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  syphilis  viscérale,  il  en  est  plus 
d'une  prêtant  à  la  discussion.  ^  Il  existe  bien  cependant 
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des  lésions  de  nature  syphilitique  sur  les  yiscëres  comme  il 
en  e^uste  à  la  peau,  mais  ces  lésions  s'accompagnent  de 
sjrmptômes  spéciaux,  dont  on  n'a  pas  toujours  tenu  nn 
compte  suffisant.  Aussi,  ajoute  M.  Després,  je  reste  incré- 
dule devant  les  cas  où  ces  symptômes  viennent  à  manquer. 

M.  Brouardel  partage  jusqu'à  un  certain  point  la  ré- 
serve de  M.  Després,  mais  il  ne  croit  pas  à  l'existence  de 
symptômes  bien  spéciaux  dans  les  cas  de  syphilis  viscérale* 
Il  lui  semble,  au  contraire,  que  les  accidents  qu'éprouvent 
les  malades  dans  ces  cas  n'ont  à  proprement  parler  rien  de 
spécifique. 

Ainsi,  dans  un  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  avec 
MM.  Fournier  et  Siredey^  Il  s'agissait  d'un  homme  pris 
d'accidents  hépatiques  sérieux  avec  augmentation  énorme 
du  volume  du  foie  qui  mesurait  31  centimètres  avec  ascite 
et  urine  bilieus3.  Nous  arrivâmes  au  diagnostic  :  affection 
syphilitique  du  foie,  non  pas  par  la  nature  des  symptômes 
mais  par  la  connaissance  des  antécédents  du  malade.  Un 
traitement  antisyphilitique  approproprié  améliora  nota- 
blement l'état  morbide  au  bout  de  quelques  mois.  Pour 
compléter  la  guérison  on  envoya  l'individu  à  Vichy,  qui 
guérit  entièrement  de  son  foie;  mais  de  nouveaux  accidents 
syphilitiques,  tels  qu'une  périostite  et  des  gommes  du  larynx 
se  produisirent  après  son  séjour  aux  eaux. 

Ce  fait  nous  semble  irrécusable  comme  affection  syphi- 
litique du  foie,  et  pourtant  il  n'y  aucun  des  symptômes  spé- 
ciaux dont  parlait  tout  à  l'heure  M.  Després. 

M.  Despres.  —  Il  m'a  été  donné  de  voir  des  faits  qui  mi- 
litent en  faveur  de  mon  opinion.  Je  m'explique:  des 
femmes  de  Thôpital  de  Lourcine  furent  prises  à  un  moment 
donné  d'ictère  et  d'accidents  hépatiques.  Chez  toutes  ces 
malades  les  lésions  syphilitiques  n'étaient  pas  au  même 
degré,  aussi  me  suis  bien  gardé  de  voir  de  la  syphilis  vic- 
cérale  chez  toutes  ces  femmes.  Ce  sont  des  congestions 
qui  se  font  assez  fréquemment  sur  différents  organes  chez 
les  syphiUtiques.  Quant  à  ceux  qui  ont  de  véritables  lésions 
de  la  syphilis  viscérale,  je  les  veux  voir  s'appuyer  sur  des 
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observations  plus  rigoureuses  et  je  citerai  pour  exemple  une 
de  celles  de  la  thèse  de  M.  Dubuc  sur  les  syphilides  ma- 
lignes précoces. 

Dans  la  9^  observation,  une  femme  atteinte  de  syphi- 
lides pustulo  -  ulcéreuse  et  tuberculo  -  ulcéreuse  généra- 
lisées, mourut  pourtant  sept  semaines  après  le  début  des 
premières  manifestations  constitutionnelles.  On  trouya  des 
lésions  viscérales  syphiUtiques  qui  étaient  cependant  irré- 
cusables» Ce  fait,  présenté  à  la  Société  anatomique  en  no- 
vembre 1863,  a  été  le  sujet  d'une  discussion  sur  la  syphilis 
viscérale. 

Les  gommes  sont  de  véritables  lésions  syphilitiques,  mais 
les  congestions  qui,  bien  que  nées  sous  Tinfluence  de  la 
syphilis,  [se  rencontrent  dans  les  organes  ne  doivent  pas 
prendre,  selon  moi,  le  nom  de  syphilis  viscérale. 

M.  Brouardel.  —  Personne  ne  songe  à  récuser  la  nature 
syphilitique  des  gommes.  Quant  aux  autres  lésions,  telles 
que  les  cicatrices  et  les  brides,  il  se  peut  qu'on  les  rencontre 
dans  d'autres  affections.  Pour  ce  qui  est  des  congestions; 
et  particulièrement  de  celles  du  foie,  elles  peuvent  être  une 
lésion  de  début,  mais  en  tout  cas,  ces  congestions  sont  in- 
suffisantes pour  amener  les  accidents  hépatiques  dont. je 
parlais  tout  à  l'heure.  Pour  que  l'ictère  se  produise,  il 
est  indispensable  qu'il  y  ait  compression  des  canaux  hépa- 
tiques, et  la  simple  congestion  est  insuffisante  à  elle  seule 
pour  amener  cette  compression,  il  est  plus  probable  que  le 
développement  d'une  tumeur  gommeuse  amène  l'ictère,  sur- 
tout quand  Tascite  vient  ensuite  confirmer,  pour  ainsi  dire, 
le  diagnostic  de  tumeur  du  foie  et  que  d'autre  part  on  a 
acquis  la  certitude  de  l'infection  syphilitique  de  l'individu, 

2.  Polype  utérin, 

'•    M.  Olivier  montre  un  polype  utérin  trouvé  à  Tautopsie 
d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Richet. 

L'insertion  de  ce  polype  se  trouve  sur  la  partie  inférieure  du 
col  utérin,  distendu  dans  tous  les  sens.  La  maladç  mourut  avec 
des  accidents  de  péritonite,  sans  avoir  été  opérée. 
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3.  Môle  hy  datif  orme. 

M.  BouRDiLLAT  présente  un  placenta  ayant  subi  ce  que 
Ton  a  appelé  à  tort  la  transformation  hydatique. 

Cette  pièce,  dont  le  volume  égale  celui  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme,  se  compose  d'une  masse  rouge  vasculaire,  rappelant  la 
constitution  du  chorion,  et  dans  l'épaisseur  de  laquelle  sont 
parsemées  de  nombreuses  vésicules  transparentes,  de  volume 
variable.  Des  grappes  de  ces  mêmes  vésicules  sont*  en  outre 
appendues  à  la  masse  principale  par  des  tractus  filamenteux, 
dépendant  du  placenta.  Une  des  faces  reproduit  parfaitement 
l'empreinte  de  l'utérus,  à  laquelle  elle  était  adhérente.  C'est  de 
la  face  opposée  que  partent  les  longs  chapelets  de  vésicules,  dont 
l'aspect  extérieur  rappelle  complètement  celui  des  vésicules 
hydatiques.  Ces  poches  membraneuses  sont  constituées  par  une 
enveloppe  extérieure,  hyaline,  peu  épaisse,  renfermant  un 
liquide  transparent.  Leur  nombre  s'élève  à  plusieurs  milliers. 
Leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  tète  d'épingle  jusqu'à 
celui  d'une  grosse  noisette.  Leur  examen  microscopique,  pra- 
tiqué  qar  M.  Audhoui,  a  démontré  une  fois  de  plus  que  ces 
vésicules  n'avaient  des  hydatides  que  l'apparence  extérieure, 
qu'il  n'existait  pas  de  crochets  au  milieu  du  liquide,  enfin  que 
leur  enveloppe  différait  essentiellement  de  celle  de  ces  parasites. 

La  fiBmme  qui  a  rendu  cette  môle  hydatiforme  est  âgée  de 
42  ans.  Elle  a  eu  sept  enfants,  le  dernier  il  y  a  dix  ans  et  demi. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  éprouvé  divers  troubles  menstruels, 
que  nous  allons  énoncer  brièvement.  Â  la  suite  de  son  dernier 
accouchement,  elle  a  cessé  d'être  réglée  pendant  huit  années. 
Puis  les  menstrues  ont  reparu  pendant  six  mois,  pour  cesser  de 
nouveau  pendant  une  année,  et  enfin  reparaître  encore  pendant 
six  nouveaux  mois,  c'est-à-dire  jusqu'au  mois  de  décembre, 
dernier.  A  cette  époque,  qui  paraît  répondre  à  l'époque  de  la 
conception,  les  règles  se  sont  supprimées  de  nouveau,  et  la  ma- 
lade a  éprouvé  tous  les  symptômes  d'une  grossesse  au  début. 
Rien  de  remarquable  jusqu'à  la  fin  de  mars,  époque  à  laquelle 
la  malade  a  été  prise  de  pertes,  alternativement  rouges  et 
blanches,  qui  se  sont  continuées  avec  une  intensité  variable, 
jusqu'à  l'expulsion  du  produit,  c'est-à-dire  le  31  mars.  La 
malade  a  seulement  remarqué  dans  les  derniers  mois  que  son 
ventre  augmentait  assez  rapidement  de  volume,  principalement 
du  côté  droit. 

M.  le  D'  Hubert  (de  la  Chapelle),  appelé  en  consultation  le 
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31  ma!,  t  preflorit  4  grammes  d'ergottne,  qui  oui  détenniiië 
Texpalsion  de  la  môle,  demi  raccouchement  a  doié  vingt  ^  une 
heares  environ. 

Les  jours  suivants,  la  malade  a  présenté  toutes  les  suites  d'un 
accouchements  :  lochies,  fièvre  de  lait,  gonflement  des  seins,  etc. 
Elle  est  aujourd'hui  en  bon  état.  Son  utérus  est  parfaitement 
revenu  sur  lui-même,  et  tout  porte  à  penser  cpie  la  masse  entière 
a  été  expulsée. 

4.  Sareâme  fasciculi  {tumeur  fiSiro-plastiqw  fongueuse) 

du. tibia, 

M.  Blanquinqub.  —  Il  s'agit  d'une  tumeur  fongueuse 
opérée  par  M.  Demarquay,  à  la  Maison  de  santé,  sur  une 
feiÈttlie  de  32  an&. 

Depuis  trois  ans,  cette  malade  portait  cette  tumeur  à  la  partie 
antérieure  de  la  jambe  droite,  sans  qu'elle  en  eût  éprouvé  grande 
gêne  ou  forte  douleur  ;  mais  il  y  a  six  mois,  la  tumeur  ayant 
augmenté  de  volume,  on  crut  à  un  kyste,  et  on  fit  une  ponction. 
Depuis  ce  moment  la  douleur  augmenta  et  la  tumeur  s'accrvt. 

Quand  la  malade  entra  à  la  Maison  de  santé,  M.  Demarquay, 
après  s'être  assuré  que  la  malade  était  indemne  de  toute  syphilis, 
enleva  la  tumeur,  qu'il  diagnostiqua  être  du  genre  fibro- 
plasticpie. 

A  l'examen  microscopique,  on  reconnut  en  efTet  un  fibrome 
fascicule  à  grandes  cellules. 

S.   Fracture  verticale  antéro-postérieure  incomplète  de  trois 
vertèbres  dorsales  consécutives  à  une  chute  sur  les  pieds. 

M.  Bouter  présente  un  cas  de  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  par  suite  d'une  chute  sur  les  pieds. 

11  s'agit  d'un  garçon  couvreur,  tombé  sur  les  pieds,  de  la 
hauteur  d'un  cinquième  étage,  mort  peu  d'heures  après.  De 
nombreuses  fractures  se  voient  sur  les  os  du  tarse,  et  on  constate 
ensuite  une  fracture  du  corps  de  trois  vertèbres  dorsales  à  la 
partie  inférieure. 

La  fracture  est  antéro-postérieure  et  incomplète.  Une  hémor- 
rhagie  s'était  produite  dans  le  canal  rachidien. 

M.  HouBL  fait  remarquer  Tintérèt  tout  particulier  de  cette 
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pièce.  Ces  sortes  de  fractures  sont  assez  rares,  et  elles  se 
produisent  en  général  par  cause  indirecte,  comme  dans  le 
cas  présent,  par  une  chute  sur  les  pieds.  —  M.  Houel  ne 
connaît  que  deux  cas  semblables,  le  premier  a  été  cité  par 
Paletta  et  le  second  par  Blandin. 

6.  Péritonite  par  étranglement  interne,  tumeur  de  la  région 
inguinale  par  inclusion  dun  testicule  chez  un  enfant  de 
i&  ans, 

M.  Lassala  présente  des  pièces  provenant  de  Tautopsie 
d'un  enfant  de  15  ans  mort  d'une  péritonite  aiguë,  suite 
d'étranglement  interne. 

On  avait  remarqué  pendant  la  vie  du  petit  malade  une  tumeur 
de  la  région  inguinale,  due  à  la  présence  d'un  testicule  inclus 
dans  le  canal  inguinal.  Cette  pièce  a  été  présentée  par 
M.  Demarquay,  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  des  dernières 
séances. 

7.  Méningo  encéphalite.  —  RT.mollissement  cérébral  chez  un 

*      dément  paralytique. 

M.  Taurin  montre  des  pièces  trouvées  à  Tautopsie  d'une 
vieille  femme  morte  à  la  Salpétrière. 

A  la  suite  d'accidents  choréiformes,  limités  à  droite,  et  d'une 
attaque  apoplectitbrme,  suivie  d'hémiplégie  et  d'aphasie,  la 
malade  succomba  avec  des  signes  de  paralysie  générale.  Sous 
la  calotte  crânienne,  on  trouva  des  traces  d'une  ancienne  ostéite, 
qui  était  surtout  marquée  à  gauche.  Il  existait  une  adhérence 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  ;  on  voyait  en  outre  un  ramol- 
lissement considérable  de  presque  tout  le  lobe  antérieur  gauche. 

Dans  l'intérieur  du  cerveau,  on  trouva  au  niveau  du  sphénoïde 
un  petit  corps  dur  et  comme  calcaire.  Dans  les  corps  striés,  on 
voyait  des  lésions  de  la  paralysie  générale,  telles  que  le  piqueté 
blanch&tre,  avec  un  aspect  louche.  La  moelle  n'était  pas  ramollie, 
mais  on  trouva  au  niveau  de  la  région  dorsale  un  certain  épais- 
sîssemeut  de  la  dure-mère. 

Le  foie  était  énorme  ;  il  pesait  2  kilogr.  500  gr.  Il  était  grais- 
seux et  amyloïde.  La  rate  offrait  des  lésions  analogues. 

M.  Angkr  fait  remarquer  que  la  lésion  de  la  calotte  crà- 
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nienn3  a  quelque  ressemblance  avec  les  lésions  syphi- 
litiques. 

8.  Granutations  tuberculeuses  avec  hémorrhagie  méningée. 

M.  LÉPiNB.  -^  Il  s'agit  de  pièces  trouvées  à  l'autopsie 
d'un  enfant  de  2  ans  n'ayant  offert,  pendant  un  court  sé- 
jour à  l'hôpital,  que  des  taches  de  purpura  et  un  état  fé- 
brile grave. 

Un  vaste  épanchement  sanguin  siégeait  sous  la  dure-mère. 
Les  poumons  offraient  de  nombreuses  granulations  grises  et  un 
seul  tubercule;  les  ganglions  étaient  remplis  de  matière  ca- 
sée use.  En  recherchant  avec  soin,  on  parvint  par  trouver  aussi 
une  ou  deux  granulations  grises  sur  les  méninges  au-dessous 
de  l 'épanchement  sanguin. 

Sur  la  rate  on  retrouve  en  différents  points  de  petites  plaques 
d'un  blanc  jaunâtre  qui  ont  l'apparence  de  tubercules. 

9.   Péritonite  aiguë  consécutive  à  une  inflammation  du  rectum. 

M.  LiouviLLE  montre  à  la  Société  des  pièces  provenant 
de  l'autopsie  d'une  jeune  fille  de  20  ans  amenée  à  la  Pitié 
dans  un  état  fort  grave  et  sans  qu'on  puisse  obtenir  de  ren- 
seignements bien  précis  sur  les  causes  possibles  de  sa  ma- 
ladie, mais  qui  mourut  avec  des  symptômes  évidents  de  pé- 
ritonite aiguë. 

Les  lésions  de  la  péritonite  semblent  s'être  principalement 
localisées  dans  le  petit  bassin,  sans  qu'on  trouve,  dans  les  organes 
génitaux,  de  traces  de  lésions  primitives  ayant  pu  occasionner 
la  péritonite  ;  Tétat  des  trompes  et  des  ovaires  semble  toutefois 
attester  que  la  malade  était  à  la  dernière  période  de  ses  règles. 
Cependant  une  question  assez  délicate  mais  importante  doit  être 
soulevée  ici  :  il  existait  d'une  façon  manifeste  une  disproportion 
évidente  entre  la  largeur  de  Touvérture  anale  et  celle  du  vagin. 
Ce  dernier  organe  était  fort  étroit,  tandis  que  Tanus  était  infun- 
dibuliforme  et  assez  largement  ouvert.  Lés  plis  anaux  avaient 
disparu.  De  plus,  le  rectum  était  considérablement  épaissi  et^s 
glandes  avaient  subi  une  certaine  hypertrophie,  en  un  mot  on 
trouvait  des  signes  d'une  rectite  aiguë  des  plus  manifestes. 

On  peut  donc,  en  présence  de  ces  faits,  se  demander  sî  un 
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coït  contre  nature  n'avs^it  pas  êt^  h  cause  déterminante  de  la 
péritonite  mortelle. 

M.  Angbr  pense  qu'on  peut  en  effet  établir  quelque  re- 
lation entre  les  lésions  du  rectum  et  U  wppo^ition  éaiise 
par  M.  Liouville.  Il  nous  a  été  donné,  di^il,  il  y  a  trois  ans, 
d'observer  une  péritonite  purulente  chez  ua  sargent  de 
ville,  chez  lequel  un  anus  infundibulifonne  et  des  traces 
de  rectite  trouvées  i  Tautopsie  avaient  fait  diagnostiquer  et 
affirmer  des  habitudes  de  pédérastie. 

M.  Garville  fait  remarquer  que  certaines  maladies  bien 
plus  graves  et  bien  plus  généralisées  n'amènent  que  rare- 
ment des  péritonites  purulentes  assez  aiguës  pour  enlever 
rapidement  les  malades. 

M.  Revbrdin.  —  Dans  le  cas  présent  on  peut,  il  me 
semble,  en  outre  des  lésions  du  rectum,  invoquer  la  cause 
balistique,  qui  joue  pour  les  métrites  un  rôle  impcoiiant. 

M.  Liouville.  —  Dans  quelques  cas,  en  effet,  .ce  rôle  peut 
être  invoqué,  et,  à  ce  propos,  je  puis  ajouter  qu'en  même 
temps  que  se  trouvait  dans  le  service  de  M.  Marrotte,  à  la 
Pitié,  la  malade  dont  je  viens  de  vous  montrer  les  pièces, 
j^observais  également  au  même  hôpital  une  jeune  fiUe  qui 
eut  aussi  des  signes  de  métro-péritonite  assez  sérieux,  métro- 
péritonite  dont  l'origine  était  évidemment  due  à  des  abus  de 
coït.  Dans  ce  cas  aucun  signe  d'une  al<tération  du  rectum 
ne  se  manifestait,  et,  du  reste,  les  renseignenaents  fournis 
par  la  malade  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute. 

M.  Haybm.  —  Au  point  de  vue  purement  anatomo-pa- 
thologique,  je  me  range  de  i^avis  de  M.  Carvîlle,  car,  dans 
la  fièvre  typhoïde  ou  dans  la  dysenterie,  ce  n'est  guère  que 
dans  les  cas  de  perforation  qu'on  voit  survenir  la  péritonite. 
Qijiant  aux  irritations  locales,  je  ne  les  ai  presque  jamais 
vues  amener  des  péritonites  généralisées.  Dans  le  cas  pré- 
sent, je  pense  cependant  qu'il  faut  mettre  une  certaine  ré- 
serve en  invoquant  pour  cause  de  cette  péritonite  les  abus 
de  coït  contre  nature. 

M.  B0UCHEIUBA.U. — Dans  une  épidémie  dç  dysent^ri^.^^e 
j'ai  p4i  pteer?;er  d€W)j^rçj»Qp|;  m  3:o}^ImQ,}»^^:9i0fi  vu 
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uoe  seule  fois  la  péritonite  généralisée  survenir,  malgré  la 
grande  intensité  de  la  maladie. 

H.  GuBNioT.  —  Je  me  rattache  à  Topinion  de  MM.  Car- 
ville  et  Hayem  au  sujet  dû  peu  d'intensité  des  lésions  ayant 
dû  amener  la  péritonite,  mais  je  ferai  remarquer  qu'il  est 
e^  outre  un  élément  important  auquel  on  doit  penser,  c'est 
l'érétllisme  des  organes  dans  les  abuà  du  coït  normal  comme 
dans  ceux  qui  se  font  contre  nature.  Cette  cause  joue  un 
grand  rôle  dans  le  développement  des  métro-péritonites. 

10.  Polype  utérin  énorme  expulsé. 

M.  Labadie-Laoravb  présente  un  énorme  polype  utérin, 
du  volume  de  la  tète  d'un  fœtus  à  terme,  expulsé  par  une 
femme  de  46  ans,  dans  le  service  de  M.  G.  de  Mussy,  à 
l'HôtelDieu., 

Cette  femme,  malade  depuis  trois  ans,*  était  dans  un  état 
d'anémie  profonde,  par  suite  des  pertes  de  sang  répétées  aux- 
quelles elle  était  sujette.  Le  toucher  vaginal  permit  de  consta- 
ter un  certain  degré  de  dilatation  de  Torlûce  du  col  utérin 
à  travers  lequel  faisait  saillie  une  sorte  de  masse  fongueuse 
du  volume  d'une  orange  environ.  Il  était  aisé  de  reconnaître 
par  la  consistance  môme  de  cette  tumeur  qu'elle  était  con- 
stituée par  un  polype  engagé  dans  le  canal  cervico-utérin  et 
remplissant  en  majeure  partie  la  cavité  vaginale.  Après  dix 
minutes  de  douleurs  intenses  que  la  malade  comparait  à 
cdles  de  la  parturition,  nous  aperçûmes,  en  entr'ouvrant 
les  grandes  lèvres,  la  surface  du  polype  engagé  dan^  l'anneau 
vulvaire  dont  la  constriction  ne  permettait  pas  plus  la  sor- 
tie de  la  tumeur  que  l'iatroduction  de  la  main.  La  progres- 
sion du  polype  utérin  s'arrêtait,  les  douleurs  arrachaient  à  Ia 
malade  des  cris  déchirants  ',  çU^  demandait  avec  instanc.e  à  ètf)3 
délivrée  au  plus  tôt  de  la  cause  de  ses  horribles  soufTranc^. 
Cédant  à  ses  prières,  nous  engageâmes  une  anse  du  fil  de  fer 
d'un  petit  constricteur  autour  de  la  partie  saillante  du  polype 
afin  de  pouvoir  enlacer  ainsi  la  portion  vaginale  de  la  tiime*ur 
en  voie  d'expulsion  et  $irriyer  à  la  saisir  pour  ainsi  4ire  média- 
tement  et  dans  son  ensemble.  Après  avoir  fait  décrire  quelques 
tours  au  pas  de  vis  de  l'instrument  pour  retenir  le  diamètre  de 
l'anse  du  fil  et  embrasser  ainsi  plus  étroitement  la  tumeur  par 
^setta  eoH^de  pédicule  temporaire;  nous  imprimâmes  très-dim- 
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cernent  de  légers  mouTemeuts  de  torsion,  destinés  à  détacher 
le  polype  de  son  point  d'implantation  sur  la  surface  utérine. 
Ces  mouvements,  accrus  par  la  longueur  du  bras  de  levier  que 
nous  tenions  dans  la  main,  amenèrent  bientôt  le  détachement 
du  polype  que  nous  reconnûmes  à  la  disparition  de  la  résis- 
tance éprouvée  précédemment  ;  exerçant  alors  de  légères  trac- 
tions sur  cette  masse  volumineuse  devenue  libre,  il  nous  fut 
aisé  de  la  retirer  complètement.  Cette  extraction  fut  suivie  d'un 
écoulement  abondant  de  liquides  sanieux  et  purulent  d'une 
odeur  fétide.  Après  avoir  constaté  l'intégrité  du  vagin  et  du 
col  de  l'utérus,  nous  administrâmes  à  la  malade  un  paquet 
d'ergot  de  seigle  de  0,dO  centigrammes  pour  prévenir  Thémor- 
rhagie  que  nous  redoutions.  Elle  n'apparut  pas  et  la  malade 
ressentit  un  état  de  bien-être  inaccoutumé.  Elle  était  même 
menacée  d'accidents  de  péritonite  quand  elle  ressentit  des  dou- 
leurs expulsives. 

Le  i)olype,  après  être  sorti  de  la  matrice,  était  animé  de 
certains  mouvements  de  contraction  qu'on  put  fs^cilement  con- 
stater par  la  diminution  considérable  dans  le  volume  de  la  tu« 
meur. 

M.  Trélat.  —  Je  m'étonne  de  voir  M.  le  présentateur 
insister  sur  ces  mouvements  de  retrait  du  polype,  qui 
n'est  en  général  que  fort  peu  intense,  et  qui  tient  aussi  à 
l'écoulement  des  liquides  contenus  dans  ces  sortes  de  po- 
lypes. 

M.  Carville.  —  La  propriété  contractile  des  polypes 
aide  puissamment  à  leur  expulsion.  J'ai  été  témoin  d  un 
fait  bizarre,  il  y  a  deux  ans,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
.fesseur  Gosselin.  Une  femme,  qui  portait  depuis  longtemps 
un  polype  utérin,  devait  être  opérée  le  lendemain,  après 
qu'on  eût  bien  constaté  la  présence  de  son  polype.  Le  jour 
de  l'opération  arrivé,  on  ne  trouva  plus  trace  de  polype,  et  la 
femme  assura  ne  pas  s'être  aperçue  de  sa  disparition.  Il  est 
cependant  probable  qu'elle  l'avait  rendu  spontanément  en 
allant  à  la  selle. 

M.  GuÉKioT.  —  Je  veux  seulement  faire  remarquer  que 
là  malade  dont  parlait  M.  Labadie-Lagrave,  qui  est  actuel- 
.leraent  en  voie  de  guérison,  aurait  peut-être  pu  être  opérée 
-plus  tôt.  On  tarde  trop,  en  général,  à  intervenir  par  la  di^ 


EXTRAITS   DES    PROCÈS-VERBAUX.  30i 

latatioD  du  col  dans  ces  cas  de  polype,  qui  peuvent  enlever 
les  malades  par  la  profonde' anémie  où  les  jettent  les  pertes 
abondantes  qu'elles  éprouvent. 

M.  Trélat.  —  Je  partage  l'opinion  de  M.  Guéniot,  mais 
il  faut  encore  intervenir  opportunément  dans  ces  cas,  et  ne 
pas  se  presser  trop,  car  on  provoque  parfois  des  avorte- 
ments,  croyant  opérer  un  polype.  En  effet,  le  diagnostic  est 
souvent  bien  difficile. 

Chez  une  femme  de  43  ans,  sujette  à  de  terribles  mc- 
trorrhagiès,  et  qui  n'avait  jamais  eu  d'enfants,  j'ai  prati- 
qué la  dilatation  du  col,  Tan  dernier,  et  j'ai  extrait  facile- 
ment  un  très-petit  polype  qui  provoquait  ces  hémorrhaigies, 
et  la  femme  a  parfaitement  guéri. 

i  1 .  Fracture  de  l* extrémité  inférieure  du  radius 

avec  pénétration. 

M.  BouYEK.  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  robservatîoa, 
âgé  de  25  ans,  était  tombé  de  la  hauteur  d'un  premier,  et  la 
main  droite  avait  eu  à  supporter  tout  le  poids  du  corps  au  mo- 
ment de  la  chute.  A  rentrée  du  malade  à  THôtel-Dieu,  salle 
Sainte-Marthe,  on  put  constater,  entre  autres  lésions  dont  nous 
n'avons  point  à  parler  ici  et  qui  entraînèrent  la  mort  du 
malade,  une  déformation  considérable  du  poignet  droit.  Une 
double  courbure,  analogue  à  la  déformation  dite  en  dos  de 
fourchette  signalée  par  Velpeau,  existait,  mais  considéra- 
blement exagérée;  la  saillie  inférieure,  très-prononcée,  s'a- 
vançait du  côté  de  la  paume  de  la  main  beaucoup  plus  que  dans  * 
les  cas  ordinaires;  la  déformation,  en  un  mot,  laissait  beaucoup 
plus  supposer  une  luxation  du  poignet  en  avant  qu'une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Cependant,  comme  la  cré- 
pitation était  évidente,  on  admit  une  fracture  et  une  luxation 
qui  furent  réduites  sans  beaucoup  de  difficultés* 

Le  malade  succomba  à  la  suite  d'autres  lésions  résultant  de 
sa  chute.  L'autopsie  démontra  qu'il  n'y  avait  point  de  luxation 
du  poignet,  mais  seulement  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  offrant  les  particularités  suivantes  :  le  frag- 
ment supérieur  avait  pénétré  dans  le  fragment  inférieur,  et 
celui-ci,  complètement  divisé  verticalement,  laissait  arriver 
l'extrémité  du  fragment  supérieur  jusque  dans  l'articulation 
râdio^carpienne.  Les  deux  lames  osseuses  résultant  de  la  divî- 
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sion  du  fragment  mférieur  n'étaient  point  ^^e«  en  éipai^Hëb 
la  lai^e  antérieure  était  de  beaucoup  plus  épaisse  j  cette  di3(Çt7 
sition  rend  compte  de  la  saillie  énorme  que  Ton  avait  signalée 
à  la  partie  antérieure  du  poignet  et  qui  ût  croire  à  une  luxa- 
tion. 

12.  item  unique  en  forme  de  fer  à  cheval. 

4 

\ 

M.  Blanchard.  ^  Philiberte  D...,  66  ansj  en  démence,  est 
entrée  le  5  juin  dans  le  service  de  M.  le  D'  Trélat,  à  la  Salpô- 
trière,  et  a  succombé  le  iO  à  la  suite  d'une  fracture  du  cHne, 
sans  avoir  rien  présenté  d'anormal  du  côtié  dç  )a  sécrétion  uri-» 
naire. 

En  passant  sur  les  détails  de  Pautopsie,  nous  arrivons  à  la 
description  de  la  pièce  que  nous  présentons  : 

C'est  un  rein  unique,  formé  par  les  deux  organes  réunis  par 
leur  partie  inférieure ,  ayant  par  conséquent  l'aspect  semi- 
lunaire,  c'esL-à-dire  celui  d'un  fer  à  cheval,  à  concavité  regar- 
dant en  haut.  L'organe  ainsi  posé  sur  la  colonne  vertébrale,  ses 
parties  latérales  remontent  dans  les  hypochondres,  un  peu  plus 
haut  à  droite  qu'à  gauche.  Le  bord  inférieur  descend  jusqu'il 
la  partie  moyenne  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  Le  bord 
supérieur  correspond  au  bord  inférieur  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire.  Par  sa  face  postérieure,  le  rein  recouvre  l'artère  aorte 
et  sa  bifurcation  qu'il  dépasse,  la  veine  cave  et  les  deux  iliaque^ 
primitives.  Le  bord  inférieur  aune  longueur  de  36  centimètre?. 
La  hauteur  du  rein,  à  la  partie  qui  sépare  les  deux  tubes,  est 
de  5  centimètres. 

Deux  autres  anomalies  se  présentent  dans  cette  pièce  :  1»  po- 
•  sition  des  hiles  ;  *2o  nombre  des  artères. 

En  effet,  les  hiles,  au  lieu  de  se  trouver  h  la  face  interne, 
occupent  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  antérieure,  à  la 
partie  moyenne  de  l'organe;  ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par 
un  espace  de  4  centimètres  environ  ;  c'est  le  point  de  réunion 
des  deux  organes  primitifs. 

Les  artères  rénales  sont  au  nombre  de  quatre  ;  deux  Sjpnt  su- 
périeures, deux  inférieures.  Les  deux  supérieures  sont  nor- 
males; elles  prennent  naissance  sur  les  parties  latérales  de 
l'aorte  et  se  rendent  aux  hiles.  Les  deux  inférieures  prennent 
naissance  à  la  pairtie  antérieure  de  l'aorte,  à  i  centimètre  et 
demi  au-desspus  de  la  méaentérique  inférieure,  se  dirigent  un 
peu  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  hayt  en  bas,  se 
divisent  ^  plusieur3  Jjraiiches  dont  les  unes  se  rjçndçnt  auix 
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hiles  du  rein,  les  autres  à  l(i  substance  corticale  sitl^éo  9^i^ 
les  deux  biles. 

Rien  d'anormal  dans  les  veines. 

Les  uretères,  ainsi  que  les  bassinets,  comme  il  était  facile  de 
le  prévoir,  croisent  la  face  antérieure  de  l'organe,  pour  suivre 
ensuite  leur  trajet  ordinaire. 

Gomme  on  peut  le  voir,  cette  variété  d'anomalie  de  rein 
unique  se  rapproche  de  celles  qu'a  décrites  M.  Gruveilbîer.  Elle 
est  produite  par  la  réunion  des  deux  organes  par  leur  partie 
inférieure,  ce  qui  explique  la  forme  de  fer  à  cheval  prise  par 
l'organe  ainsi  constitué. 

Je  me  permettrai  d'insister  sur  les  dispositions  curieuses 
offertes *par  les  vaisseaux  artériels  :  les  deux  artères  supérieures 
sont  normales  par  leur  point  d'origine  et  de  terminaison  ;  les 
deux  artères  inférieures,  qui  vont  se  terminer  en  partie  aux 
hiles,.  en  partie  à  la  substance  corticale  située  entre  les  biles, 
sont  surajoutées  sans  que  par  leur  volume  les  artères  normales 
rendent  ou  du  moins  paraissent  rendre  nécessaire  ce  surjcrott 
de  vaisseaux  artériels. 

IB.  Tumeur  de  la  marge  de  Fanus  consécutive  à  des  fistules.  — 

Opération^  guérison. 

M.  Pozzi  présente  une  tumeur  inflammatoire  chronique 
développée  autour  d'une  fistule  anale  à  trajets  multiples  et 
simulant  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

Cette  tumeur,  de  la  grosseur  du  poing,  s'était  développée 
depuis  quatre  ans  à  la  partie  interne  de  la  fesse  gauche,  chez 
un  homme  de  53  ans.  3  centimètres  la  séparent  de  l'anus.  La 
peau,  livide  et  tendue,  fait  corps  avec  la  tumeur.  A  sa  surface 
siègent  quatre  petits  orifices  laissant  suinter  de  la  sanie  rous- 
sâtre.  Le  stylet  introduit  par  ces  orifices  était  promptement  ar- 
rêté. Le  toucher  rectal  ne  permettait  de  constater  aucun  rapport 
entre  cette  tumeur  et  la  muqueuse,  dont  elle  était  séparée  par 
una  certaine  épaisseur  de  parties  saints. 

Depuis  quelques  mois  la  tumeur  était  devenue  fort  doulou- 
reuse. La  marche  en  était  gênée,  et  le  malade  avait  dû  renoncer 
à  son  état  de  charretier.  Il  était  tombé  dans  un  amaigrissement 
qui  pouvait  augmenter  les  doutes  sur  la  nature  de  l'aifection. 
Un  praticien  de  la  ville  avait  diagnostiqué  une  tumeur  de  mau- 
vaise nature. 

Une  injection  ayant  été  pratiquée  par  un  des  orifices  cutanés, 
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on  vit  descendre  par  Tanus  le  liquide  coloré.  On  avait  donc 
affaire  à  une  fistule,  et  la  tumeur  considérable  qui  l'entourait 
n'était  que  le  produit  d'une  inflammation  chronique.  L'opéra- 
tion ne  pouvait  être  bornée  à  une  simple  incision  *des  trajets; 
les  tissus  avoisinants  étaient  trop  profondément  modifiés  pour 
que  l'ablation  n'en  fût  pas  nécessaire;  elle  fut  donc  pratiquée. 
La  tumeur  est  sillonnée  de  trajets  sinueux  aboutissant  aux 
quatre  orifices  cutanés.  Ces  trajets  se  réunissent  vers  la  limite 
profonde  de  la  tumeur,  et,  à  ce  niveau,  un  trajet  unique  et 
très-large  (i  cent.  ^/2  de  circonférence)  se  porte  vers  le  rectum 
pour  s'ouvrir  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Il  existe  de 
grandes  différences  entre  la  constitution  de  ce  dernier  trajet  et 
celle  des  autres.  Tandis  que  ceux-ci  sont  tapissés  de  fongosités, 
celui-là  est  recouvert  d'une  membrane  muqueuse  lisse,  blanche, 
parfaitement  organisée.  Tandis  que  les  premiers  sont  comme 
creusés  dans  une  masse  lardacée  qui  constitue  la  tumeur,  ce 
dernier  chemine  à  travers  des  parties  saines  et  ses  parois  n'of- 
frent aucune  induration.  On  a  vu  comment  cette  circonstance 
augmentait  la  difficulté  du  diagnostic,  en  masquant  les  con- 
nexions de  la  tumeur  avec  le  rectum. 

L'examen  microscopique  a  montré  sur  les  trajets  fongueux 
des  bourgeons  charnus  fortement  organisés,  très-vasculaires, 
en  continuité  de  tissu  avec  le  tissu  épaissi  du  derme,  qui  offre 
une  multiplication  considérable  des  éléments  cellulaires.  Cer- 
taines cellules  qui  composent  ces  bourgeons  charnus  présentent 
la  réaction  des  leucocytes.  Plusieurs  sont  infiltrées  de  granula- 
tions graisseuses. 

Le  trajet  muqueux  qui  rejoignait  la  tumeur  au  rectum  est 
tapissé  par  une  muqueuse  parfaitement  caractérisée,  qui  offrf 
l'aspect  de  celle  de  la  portion  inférieure  du  rectum.  On  y  trouve 
en  effet  un  chorion  papillaire  à  papilles  courtes,  irrégulîères, 
revêtue  d'une  couche  épaisse  d'épithélium  stratifié  formé  de 
deux  couches.  Tune  de  prolifération,  à  cellules  polygonales, 
l'autre  cornée,  à  cellules  aplaties. 

Le  malade  est  parti  en  convalescence  pour  Vincennes  six  se- 
maines après  l'opération.  La  vaste  plaie  était  presque  entière- 
ment cicatrisée.  Pas  d'atrésie  de  l'anus,  pas  d'incontinence  des 
matières.  Cet  heureux  résultat  est  surtout  dû  sans  doute  à  ce 
que  l'orifice  anal  lui-même  a  pu  n'ôfre  que  fort  peu  intéressé 
par  le  bistouri,  la  tumeur  en  étant  séparée  par  3  centimètres 
de  parties  saines  à.  travers  lesquelles  seulement  cheminait  un 
trajet.  . 

Cette  observation  «st  intéressante  à  plus  d*ùn  titre  : 
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i^  Au  point  de  vue  clinique^  car  elle  présente  un  cas  de 
diagnostic  difficile  ; 

2^  AupoiîU  de  vue  de  Vanalomie  pathologique.  Elle  offre  un 
véritable  typ3  de  tumeur  inflammatoire  chronique.  Elle 
montre  un  CLas  où  l'induration  périphérique  des  trajets  fis- 
tuleux  a  été  portée^  pour  ainsi  dire,  à  son  summum^  puis- 
qu'elle est  arrivée  à  constituer  une  tumeur.  C'est  cette  in- 
duration si  ordinaire,  quoique  bornée  à  des  proportions 
bien  autrement  restreintes,  qui  a  depuis  longtemps  inspiré 
aux  chirurgiens  la  pratique  de  détruire,  soit  avec  le  bis- 
touri, soit  avec  les  caustiques,  les  tissus  dégénérés  qui 
s^opposent  à  la  cicatrisation  dans  l'opération  de  la  fistule  à 
l'anus.  M.  Riche t,  en  particulier,  n'hésite  pas  à  enlever  en 
masse  le  trajet  fistuleux  et  les  parties  voisines. 

Enfin,  la  parfaite  organisation  d'un  trajet  fistuleux  dans 
une  étendue  de  3  centimètres  1/2  offre  également  quelque 
intérêt. 

14.  Corps  étranger  de  l'œsophage. 

M.  Rathert.  —  Le  13  juin  dernier,  à  onze  heures  du  soir,  on 
amène  à  Tliôpital  des  Enfants-Malades  une  petite  fille  de 
9  mois,  en  proie  à  un  violent  accès  de  sufTocation.  L'interne  de 
garde,  k  l'aspect  de  l'enfant,  diagnostiqua  un  croup  ;  à  Tauscul- 
tation  de  la  poitrine,  il  y  avait  en  arrière  une  grande  faiblesse 
du  murmure  respiratoire,  et  au  niveau  de  la  trachée  existait  un 
souffle  trachéal  très-fort.  Il  y  avait  une  grande  gêne  de  la  respi- 
ration, et  un  tirage  très-marqué.  Les  renseignements  qui  furent 
donnés  dans  le  premier  moment  semblaient  confirmer  ce  dia^ 
gnostic. 

L'enfant  avait  eu,  dit  le  père,  plusieurs  accès  de  suifocation. 
Le  premier  accès  avait  eu  lieu  vingt-quatre  heures  avant  l'en- 
trée de  l'enfant  à  l'hôpital.  Un  médecin  de  la  ville  avait  été  ap- 
pelé et,  croyant  aussi  au  croup,  avait,  administré  plusieurs  vomi- 
tifs qui  étaient  restés  sans  résultat.  Depuis  midi  les  accès,  de 
suffocation  s'étaient  rapprochés,  et,  l'asphyxie  devenant  immi- 
nente, le  médecin  avait  conseillé  d'amener  l'enfant  à  l'hôpital. 
Notons  qu'à  aucun  moment  on  n'avait  constaté  la  présence  de 
fausses  membranes  sur  les  amygdales. 

Vu  l'âge  de  l'enfant,  on  ne  crut  pas  devoir  recourir  à  la  trar 
chéotomie,et  l'enfantsuccombale  lendemain  matin  à  huit  heures* 
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GeÇetidant  le  père  revint  nous  donner  des  renseignements 
qu'il  ignorait  lui-môme  en  amenant  son  enfant  k  Thôpital.  Qaa^ 
rante-huit  heures  avant  son  entrée  à  Thôpital,  vingt-quatre 
heures  avant  le  début  des  accidents  de  suffocation,  Tenfant, 
confié  au  soin  d^une  garde,  se  serait  étranglée  en  mangeant  de  la 
soupe  faite  avec  dii  porc  et  on  aurait  pensé  à  ce  moment  qu'elle 
vetiait  d'avaler  un  os.  Le  père  ajoutait,  que,  avant  même  lé  dé^ 
but  des  accès  de  suffotvition,  le  médecin  aurait  constaté  que  la 
voix  ou  plutôt  les  cris  de  l'enfant  étaient  faibles,  comme  éteints. 
Le  père  réclama  lui-môme  l'autopsie. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  lendemain.  Après  avoir  disséqué  la 
peau  de  la  partie  antérieure  du  cou,  on  voit  dans  la  région  laté- 
rale droite,  entre  les  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienné,  des 
traînées  purulentes.  En  àuivant  ces  traînées  purulentes,  on  arrivé 
dans  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Cet  abcès  est 
situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  trachée  et  de  l'œsophage. 
U  se  prolonge  en  bas  le  long  des  vaisseaux  carotidiens,  et  on 
peut  suivre  son  trajet  jusque  dans  le  thymus.  La  quantité  de 
pus  contenue  dans  cet  abcès  peut  être  évaluée  à  la  valeur  de 
deux  cuillerées  à  bouche  au  plus.  Il  n'existe  pas  de  trace  de 
compression  ni  de  l'œsophage,  ni  de  la  trachée. 

Ouvrant  alors  l'œsophage,  on  trouve  derrière  le  larynx  un  os 
de  la  longueur  de  7  à  8  millimètres,  pointu  à  ses  deux  extrémités. 
Cet  os  est  placé  transversalement.  La  partie  la  plus  effîlée  est 
fixée  dans  la  muqueuse  de  Tœsophage  qu'elle  a  perforée.  Â  droite 
on  trouve  en  effet  un  orifice  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle, 
qui  communique  d'une  manière  manifeste  avec  le  foyer  puru- 
lent. Du  côté  opposé  il  y  a  une  ouverture  plus  large,  mais  qui 
ne  parait  pas  communiquer  avec  l'abcè?. 

La  trachée  ouverte  est  trouvée  parfaitement  saine  ainsi  que  le 
larynx. 

Bwiratt  du  rapport  de  M.  Beverdin  sur  Vobservation 

pricédetUe. 

Depuis  longtemps,  dans  l'étude  des  corps  étrangers  des 
Voies  aériennes,  les  auteurs  ont  signalé  la  production  d'ac- 
cidents dyspnéiques  pouvant,  surtout  en  Tabsence  de  ren- 
seignements, faire  croire,  pendant  la  vie,  à  une  maladie  de 
la  partie  supérieure  du  tube  laryngo-trachéal  (laryngite 
«triduleuse,  oedème  de  la  glotte,  polypes  du  larynx  et  sur- 
tout croup). 
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Entre  autres  exemples^  nous  rappellerons  une  observa- 
tion fort  intéressante  de  notre  collègue,  M.  René  Blaofae, 
observation  qui  se  trouve  relatée  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  médicale  de  Paris  (i867).  Dans  un  travail  publié 
l'année  dernière  dans  la  Gazette  médicale  de  PariSy  M  .le 
D' Bourdillat  rapporte  une  observation  recueillie  à  Thôpital 
Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Triboulet.  Il  s'a-* 
gissait  d'un  enfant  de  3  ans,  chez  lequel,  en  présence 
d'une  dyspnée  très -marquée  avec  sifflement  à  l'inspiration 
et  à  l'expiration,  on  avait  cru  à  un  croup.  Dans  cette  hypo- 
thèse, on  avait  pratiqué  la  trachéotomie;  Topération  n'avait 
été  suivie  d'aucun  soulagement,  et,  à  l'autopsie,  on  avait 
^  trouvé,  au-dessous  de  la  plaie  trachéale,,  une  de  ces  coques 
sèches  qui  enveloppent  les  pépins  d'une  pomme,  et  qui, 
ayant  pénétré  dans  la  trachée,  avait  déterminé  pendant  la 
vie  les  accidents  de  suffocation  et  d'asphyxie  qui  en  avaient 
imposé  pour  un  croup. 

Dans  ces  cas,  doiit  il  nous  serait  facile  de  multiplier  les 
exemples,  on  comprend  aisément  la  similitude  des  sym- 
ptômes. 

Qu'il  s'agisse,  en  effet,  d'un  objet  quelconque  venu  du 
dehors  et  ayant  pénétré  accidentellement  dans  le  larynx  ou 
la  trachée,  ou  d'une  fausse  membrane  née  sur  place,  l'ob- 
stacle mécanique  est  toi:gours  le  même,  et  dès  lors  on  ne 
doit  point  s'étonner  de  constater  pendant  la  vie  des  acci- 
dents analogues. 

L'application  n'est  plus  aussi  simple  lorsque,  au  lieu  de 
siéger  à  l'intérieur  même  du  tube  laryngo-trachéal,  le  corps 
étranger  siège  en  dehors  des  voies  aériennes;  on  comprend 
bien  qu'il  puisse  y  avoir  compression  de  la  trachée  si  le 
corps  est  volumineux;  mais  alors  qu'il  présente  de  petites 
dimensions,  comme  chez  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  la 
communication  de  M.  Rathery,  alors  qu'il  siège  non  plus 
dans  l'œsophage,  mais  bien  dans  le  pharynx,  on  a  plus  de 
peine  à  s'expliquer  le  mode  de  production  des  accidents. 
Aussi  verrons-nous  tout  à  l'heure  que  c'est  plutôt  dans 
l'abcès  consécutif  que  dans  la  présence  dm  corps  étranger 
lui-même  qu'il  faut  chercher  la  cause  des  acddents*  Ajou- 
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tons,  toutefois,  que  même  en  Tabsence  d'obstacle  suffisant 
pour  produire  une  compression  de  la  trachée,  on  a  constaté 
dans  quelques  cas  de  véritables  accès  de  suffocation. 

Dans  le  travail  que  nous  citions  plus  haut,  M.  Bourdillat 
rapporte  Thistoire  d'un  enfant  qui,  ayant  avalé  une  épingle, 
fut  pris  de  violents  accès  de  suffocation  qui  ne  semblaient 
laisser  aucun  doute  sur  le  siège  du  corps  étranger  dans  les 
voies  aériennes.  On  pratiqua  la  trachéotomie.  A  la  suite  de 
l'opération,  l'épingle  ne  fut  point  expulsée,  et  quelques 
jours  plus  tard  elle  fut  retrouvée  dans  les  selles. 

Chez  La  petite  fille  dont  l'histoire  nous  occupe  en  ce  mo- 
ment, le  corps  étranger  siégeait  dans  le  pharynx,  à  l'entrée 
des  voies  aériennes  en  arrière  des  cartilages  aryténoïdes. 
C'est  là  un  siège  anormal;  il  est  plus  commun  en  effet  de 
voir  les  corps  étrangers  s'arrêter  plus  bas  dans  l'œsophage, 
plus  étroit  que  le  pharynx.  Aussi  peut-on  se  demander  si  le 
fragment  osseux  avait  primitivement  occupé  cette  position, 
ou  si  ce  n'était  point  à.  la  suite  des  efforts  provoqués  par 
plusieurs  vomitifs  qu'il  était  venu  se  fixer  en  ce  point.  Ce 
qui  nous  porterait  plus  volontiers  vers  cette  dernière  hypo- 
thèse, c'est  le  temps  relativement  considérable  (près  de 
quarante-huit  heures)  s*étant  écoulé  entre  le  moment  où 
l'os  fut  avalé  et  celui  où  débutèrent  les  accidents  dyspnéi- 
ques.  Dans  l'hypothèse  opposée,  il  faudrait  admettre  que 
ces  derniers  éclatèrent  seulement  alors  que  le  pus  se  sérail 
formé  en  assez  grande  abondance  pour  comprimer  la  tra- 
chée. 

Quoi,  qu'il  en  soit,  la  forme  même  du  fragment  osseux 
qui  se  terminait,  surtout  à  Tune  de  ses  extrémités,  par  une 
pointe  trè&-aiguë,  peut  expliquer  comment  il  était  ensuite 
demeuré  pour  ainsi  dire  implanté  à  cette  place. 

Quant  aux  accidents  de  suffocation  qui  firent  croire,  pen- 
dant la  vie,  à  un  croup,  il  nous  parait  difficile,  nous  le  ré- 
pétons, .de  les  expliquer  par  la  seule  présence  du  corps 
étranger.  Ne  pourrait-on  point  ici  faire  jouer  un  rôle  à  ceî 
abcès  qui,  à  la  suite  du  travail  inflamniatoire  déterminé 
par  le  fragment  osseux,  avait  pu  amener  une  compression 
du  tube  laryngo-trachéal  lui-même.  Sans  doute  on  n'a  pas 
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trouvé  d'aplatissement  ou  de  rétrécissement  de  la.tracbée  à 
Tautopsie^  mais  on  comprend  qu'après  la  mort^  surtout  après 
qu'on  eut  donné  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus 
par  le  scalpel,  la  compression  ait  pu  cesser^  alors  qu'exis- 
tant depuis  peu  de  j<mrs,  elle  avait  très-bien  pu  ne  pas  l$âs- 
ser  après  elle  de  traces  durables.  Un  symptôme  reste  pour- 
tant assez  difficile  à  expliquer  ;  nous  voulons  parler  de 
laffaiblissement  de  la  voix.  Nous  avons  dit,  en  effet,  que 
cellcKii  était  éteinte  et  comme  étouffée.  Peut-être  pourrait- 
on,  jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  ce  trouble  de  la 
voix  par  la  compression  des  nerfs  laryngés  et  en  particu- 
lier  du  nerf  récurrent  droit  qui  se  trouvait  pour  ainsi  dire 
englobé  dans  le  foyer  purulent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  des  accidents  de  suffoca- 
tion et  d'aspbyxie  imminente,  dans  la  discussion  qui  a  suivi 
la  présentation  de  cette  pièce  anatomique,  plusieurs  des 
membres  de  cette  Société  ont  émis  le  regret  qu'on  n'eût  pas 
tenté  la  trachéotomie.  Par  cette  opération,  en  effet,  même 
en  l'absence  de  diagnostic  précis,  on  répondait  à  l'indica- 
tion la  plus  urgente  en  remédiant  à  l'asphyxie;  de  plus,  le 
bistouri  de  l'opérateur  fût  sans  doute  tombé  sur  la  collec- 
tion purulente,  eût  pu  donner  issue  au  pus,  et  par  suite 
lever,  au  moins  momet^tanément,  l'obstacle  à  l'entrée  de 
l'air  dans  les  poumons.  L'indication  était  ici  la  même  que 
dans  certains  cas  d'abcès  rétro-pbaryngiens  pouvant  ame  • 
ner  la  compression  de  la  trachée. 

En  pareille  occurrence,  on  n'espère  point  sans  doute  en- 
lever la  cause  qui,  a  donné  lieu  à  l'abcès,  mais  on  remédie  à 
l'accident  le  plus  urgent,  quitte  à  s^attaquer  ensuite  à  la 
source  même  de  la  maladie,  si  cela  est  possible. 

En  résumé,  ce  qui  nous  a  paru  le  plus  intéressant  dans 
ce  fait,  c'est  d'abord  le  siège  assez  rare  du  corps  étranger, 
et  ensuite  la  formation  consécutive  de  cet  abcès  sur  les  cô- 
tés et  en  arrière  du  tube  laryngo-trachéal. 
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ia.  ffimorrhagie  cérébrale  dtec  aîté^èltim  itisfMàirè 

et  affection  cardiàqtà. 

M.  L&MBLiN  présente  un  cerveaa  et  un  cervelet^  sièges 
d'tiiie  hémorrhagie  occupant  surtout  le  lobe  droit  du  cer- 
velet. 

Le  foyer  hémorrhagique  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 
Le  eang  avait  fusé  dans  le  troisième  ventricule,  dans  lequel  se 
trouvait  un  caillot  énorme  ;  le  pédoncule  cérébral  gauche  avait 
été  déchiré  par  Thémorrhagie.  Les  artères  étaient  athéroma- 
teuses  et  présentaient  des  anévrysmes  miliaires. 

Le  ventricule  gauche  du  cœur  était  hypertrophié  ;  dans  le  rein, 
il  y  avait  une  fusion  de  la  portion  médullaire  et  de  la  portion  ar- 
ticulaire. Le  foie  présentait  des  infarctus. 

te 

M.  LiouviLLE  attire  l'attention  sur  la  lésion  du  foie  et 
pose  la  question  de  la  tumeur  érectilc.  Il  la  rapproche  des 
lésions  du  cerveau. 

16.  Anomalu  des  artères  utéro-ovariennes. 

M.  Dumas  présente  une  anomalie  des  artères  atéro-ova- 
riennes^  recueillie  dans  le  service  de  M.  Horteloup.  Elle  a 
déjà  été  présentée  à  la, Société  de  chirurgie,  et  est  présentée 
ici  au  point  de  vue  anatomique.      • 

Cette  anomalie  avait  été  la  cause  de  deux  hémo'rrhagies.  Tune 
pendant  une  opération  de  fistule  vésico-vaginale,  à  la  'suite  de 
l^vivement;  l'autre,  après  cette  opération,  à  Ta  suite  décom- 
pression, par  une  pince  à  demeure. 

17.  Granulations  tuberçukuses  déoehppées  sous  Vin/lm^ice 

d'une  altération  intestirkf>fe. 

M.  Lépink  présente  un  intestin  sur  la  muqueuse  duquel 
ou  remarque  des  traînées  de  granulations  tuberculeuses 
se  propageant  en  suivant  les  chylifères  d'une  façon  très- 
manifeste.  Ces  traînées  avaient  pour  point  de  départ  des 
ulcérations.  Les  poumons  étaient  tuberculeux. 

M.  LaouviLLE.  —  J*ai  trouvé  plusieurs  fois  des  lésions 
^analogues  chez  les  tuberculeux.  Toutes  ces  traînées  partent 
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en  rayonnant  des^nloératipris.  Il  y  a  un  rapport  entre  Vxix 
cération  et  les  traînées  de  granulations  tuberculeuses. 

M.  Lepine  fait  remarquer  que  les  chylifères  ne  suivent 
pas  les  vaisseaux  sanguins. 


0BSERVATH3NS 

Obs.  W.  -r  j^.naBarque  sous  l*albumine.  —  Embolie  pulmonaire,  -r-  Pégér 
n^rescenne  graisseuse  du  gçbmt,  par  M.  Rigaud^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Zornetb,  â.gé  de.68ans,  eatl:^e,  iaâ3m$ii  1869,  dans 
^e  service  de  M.  Besnier,  à  l'hôpital  Sainit-Antoine. 

Le  malade  étant  Prussien  et  ne  connaissant  point  le  Irançaia, 
ne  peut  donner  le  moindre  renseignement  sur  le  début  de  sa 
maladie.  Voici  dans  quel  état  il  s'est  présenté  à  nous  le  23  .mai, 
h  la  visite  du  matin  :  œdème  des  membres  inférieurs  et  des 
bourses;  ballonnement  abdominal  considérable;  cependant  as- 
cite  modérée;  œdème  des  parois  abdominales,  ainsi  que  des  rér 
gions  fessières  et  lombaire.  Le  malade  est  renversé  sur  le  côté 
droit,  presque  couché  à  plat  sur  le  ventre.  Cette  position  est  due 
aux  vives  douleurs  qu'il  éprouve  dans  la  région  lombaire  et  dans 
les  flancsj  des  deux  côtés,  mais  principalement  du  côté  gauche. 
Ces  douleurs  n'existent  pas  seulement  dans  les  régions  rénales  ; 
elles  sont  généralisées  dans  tout  l'abdomen,  toutefois  leur 
maximuqi  d'intensité  est  dans  la  région  rénale  gauche  et  dai^p 
le  flanc  correspondant.  La  moindre  pression,  le  moindre  mou- 
vement les  exaspèrent,  et  arrachent  des  cris  au  qipil^de,;  au^si 
ne  peut-il. exécuter  le  moindre  mouveme^it  dans  spn.lit.qulavec 
la  plus  grande  difficulté.  Par  la  palpatiofi  on  ne  découvre, point 
de  tumeur  dans  la  cavité  abdominale  ;  ,à  la  percussion  on  ne 
limite  aucune  matité  anormale.  L'amaigrissement  est  considé- 
rable; la  face. est  grippée,  offre  une  teinte  terreuse,  cachectique. 
Anxiété  vive,  respiration  gôi,iée,  fréquente  et  suspirieuse,  râles 
sonores  et  sous-crépitants  dans  la  poitrine,  respiration  sèche 
et  faible.  Aux  deux  baçes  en  arrière  crépitation  fine;  dil.atatipn 
emphysémateuse  de  la  région  antérieure  du  thorax.  BFuit^.4,u 
cœur  sourds. et  trèsréfloigné.s;  pouls  faible,  fréquent,  à  100  pulsa- 
tions; inappétence,  pas  de  diarrhée,  pas  de  vomiçaemeixts..^ 
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langue  sèche,  urines  rares»  ne  contenant  point  d'albumine,  seu* 
lement  un  peu  d^  matière  colorante. 

Cet  état  ne  se  modiile  point  les  jours  suivants,  cependant 
rœdëme  de  la  région  sacro-lombaire  diminue  un  peu. 

1^''  juin.  L'état  du  malade  est  plus  grave,  Tanxiété  plus 
vive,  la  respiration  plus  fréquente  et  plus  gênée,  les  douleurs 
plus  aiguës,  prostration  des  forces;  cependant  pas  de  cyanose,  ni 
à  la  face  ni  aux  extrémités  ;  pas  d'accès  de  suilbcation  ;  mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie,  —  Cœur.  Hypertrophie  légère,  occupant  surtout  le 
ventricule  gauche,  dilatation  du  ventricule  droit  avec  une  légère 
hypertrophie  des  parois  ;  plaques  laiteuses  sur  le  péricarde  vis- 
céral, une  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  sur  le  ven- 
tricule droit,  une  autre  sur  le  ventricule  gauche,  plus  petite, 
avec  dégénérescence  graisseuse.  Au  sommet  du  ventricule  droit 
se  trouve  un  caillot  iibrineux  enlacé  dans  les  colonnes  charnues, 
sans  adhérence  avec  l'endocarde.  Ce  caillot  noirâtre  présente 
en  certains  points  une  teinte  jaunâtre. 

Ces  mômes  points,  examinés  au  microscope  par  mon  collègue 
M.  Quinquaud,  laissent  apercevoir  de  la  fibrine  vaguement 
librillaire  sur  certains  points,  granulo-graisseuse  sur  d'autres, 
des  globules  rouges  en  assez  grand  nombre  avec  des  globules 
blancs  devenus  granulo-graisseux  et  contenant  un  ou  plusieurs 
nucléoles.  Par  l'acide  acétique  on  fait  pâlir  la  préparation,  et 
alors  on  aperçoit  nettement  les  globules  blancs  à  un  ou  plusieurs 
noyaux,  quelques  éléments  fusiformes  et  des  granulations  grais- 
seuses. Il  s'agit  donc  d'un  caillot  fibrineux  déjà  en  voie  de  ré- 
gression avec  des  points  à  différents  âges. 

Ventricule  gauche.  Petites  plaques  jaunâtres  athéromateuses 
sur  la  parole  interne  de  l'aorte  à  son  origine  et  sur  la  valve 
antérieure  de  la  valvule  mitrale. 

Dans  l'auricule  droite  on  trouve  aussi  des  caillots  fibrineux 
enlacés  dans  les  colonnes  charnues  ;  les  uns  avec  un  centre  plus 
ou  moins  ramolli,  forpiant  une  bouillie  ^'aspect  jaunâtre;  les 
autres  d'un  blanc  jaunâtre,  offrant  à  peu  près  la  môme  consis- 
tance au  centre  qu'à  la  périphérie. 

Sur  certains  points  les  caillots  les  plus  anciens  offrent  une 
certaine  adhérence  ;  cependant  on  parvient  à  les  détacher  assez 
facilement,  et  au-dessous  on  trouve  l'endocarde  légèrement  ru- 
gueux. Histologiquement  ce  point  de  la  séreuse  présente  des 
granulations  graisseuses  en  assez  grand  nombre ,  avec  des  élé- 
ments embryonnaires  prolifères.  L'endocarde  commence  donc 
à  s'enflammer,  mais  l'inflammation  est  limitée  aux  points  ad- 
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hérents  avec  le&caiilots,  et  ne^'étend  pas  au  delà.  Cette  altération 
est  donc  consécutive  à  la  coagulation  ôbrii^euse  et  non  primitive. 
La  matière  caséeuse  puriibrme  du  centre  des  caillots  anciens 
contient  de  la  graisse  sous  forme  de  granulations  et  de  vésicules, 
avec  de  gros  corps  granuleux  sans  membrane  d'enveloppe;  dja  la 
fibrine  très-granuleuse,  et  de  petits  éléments  de  O^^jOOe  à 
0inm,009,  les  uns  avec  un  nucléole,  les  autres  nucléaires.  Ces 
éléments  peu  nombreux  paraissent  être  des  globules  blancs  plus 
ou  moins  altérés;  nulle  part  on  ne  trouve  de  vrais  leucocythes. 
Les  stries  des  fibres  cardiaques  ont  complètement  disparu  sur  la 
plupart  des  libres  primitives,  qui  sont  remplies  de  granulations 
graisseuses  avec  dégénérescence  pigmentai're,  on  trouve  donc 
sur  ce  cœur  une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  primitives 
généralisée. 

Poumons  volumineux,  très-emphysémateux,  avec  de  petites 
ecchymoses  sous-pleurales,  crépitants  sous  le  doigt,  n'offrant 
nulle  part  de  noyaux  indurés;  adhérences  pleurales  anciennes 
surtout  à  gauche;  à  la  coupe,  œdème  et  congestion.  Dans  les 
divisions  de  Tartère  pulmonaire  on  trouve  des  caillots  anciens, 
oblitérant  complètement  le  calibre  de  l'artère,  d'un  jaune  blan- 
châtre, ramollie  au  centre,  résistant  à  la  périphérie.  Au  niveau 
du  bile  du  poumon  droit,  dans  le  tronc  de  la  division  inférieure 
de  Tartère  pulmonaire,  existe  un  caillot  noirâtre,  ayant  l'aspect 
et  la  consistance  de  la  gelée  de  groseille.  Dans  le  tronc  de  la 
branche  gauche  de  Tartère  pulmonaire  on  trouve  un  caillot 
rooge  jaunâtre  avec  des  points  adhérents  à  la  membrane  interne 
de  Tartèrc.  Ce  caillot  se  prolonge  dans  les  autres  ramifications 
de  Tartère  pulmonaire,  en  les  bouchant  complètement.  Dans 
certains  jioints  le  caillot  adhère  à  la  membrane  séreuse  de  l'ar- 
tère", qui  à  ce  niveau  est  épaissie ,  et  peut  se  détacher  du  reste 
des  tuniques;  au  microscope,  on  constate  en  ces  points  une  proli- 
fération connective  et  une  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Du  reste  ces  altérations  secondaires  sont  de  peu  d'étendue,  et 
les  adhérences  du  caillot  cèdent  assez  facilement.  Histologique- 
ment  ces  caillots  déjà  anciens  renferment  les  mômes  éléments 
que  les  caillots  anciens  de  l'oreillette  droite. 

Abdomen.  Un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Reins  anémiés,  un  peu  granulés  à  la  surface  de  la  capsule  fi- 
breuse adhérente  au  parenchyme.  Les  tubulissont  très-granulo- 
graisseux. 

Foie .  volumineux ,  quelques  granulations  dans  uçi  certain 
nombre  de  cellules;  mais  le  plus  grand  nombre  ne  contient 
que  du  pigment  biliaire  ;.  rate  norpiale  ;  péritoine,  estomac,  ip- 
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testins  complètement  sains;  pas  do  coagulation  dans  leé  veines 
iliaques  et  crurales,  rien  dé  particulier  dans  renèêphâlé. 

Je  n'oublierai  pas  de  dire  en  terminant  que  l'examen  histo- 
logiqnô  a  été  entièrement  fait  par  mon  excellent  collègue 
M.  Qtiinquaud. 


Obs.  II.  —  Athérome  cfénéralisé  des  artères.  —  Oblitération  par  throm- 
bose  des  artères  coronaires  très-athéromatenses.  -—  Anévrysme  partiel 
du cœurgAuche.  —  TraDsformiBition  fibreuse  de  ses  parois.  ^  Ramol- 
lissement  cérébral.  —  Lacunes  no^nbreuses  dans  l'encéphale  (service 
de  M  Charcot)^  par  M.  Jeoffroy,  interne  des  hôpitaux. 

.Claudine  Colas,  âgée  de  57  ans,  est  entrée  à  la  Salpôtrière  le 
9  avril  1869.  On  l'a  amenée  sur  une  civière  et  mise  dans  un 
dortoir  de  grandes  infirmes.  Elle  était  dans  un  état  trèsrmisô- 
rable  et  couverte  do  vermine.  Elle  est  gâteuse.  Dès  son  entrée, 
on  a  remarqué  qu'elle  était  en  proie  à  des  étouffements  conti- 
nuels se  traduisant  par  des  inspirations  profondes  plutôt  que 
fréquentes,  et  c'est  pour  cela  qu'on  l'a  fait  passer  h  l'infirmerie 
dès  le  lendemain. 

Cette  malade  a  l'intelligence  très-obtuse  et  Ton  ne  peut  obtenir 
d'elle  aucun  renseignement. 

Elle.présente  à  droite  une  hémiplégie  incomplète.  Elle  remue, 
cependant  ses  deux  bras,  les  élève  tous  deux,  mais  elle  main- 
tient moins  longtemps  dans  cette  position  celui  du  côté  droit. 
On  ne  peut  saisir  aucune  différence  dans  la  motilité  des  mem-, 
bres  inférieurs.  H  existe  sur  la  fesse  droite,  au  lieu  d'élection, 
de  la  rougeur  ér^  thémateuse.  Le  membre  supérieur  droit  a  une 
température  plus  élevée  que  le  gauche. 

Mais  à  côté  de  ces  signes  d'hémiplégie  incomplète,  ce  qui 
frappe  chez  cette  malade,  c'est  la  dyspnée  dont  nous  avons  déjà 
dit  un  mot.  Sa  respiration  n'est  pas  précipitée,  mais  elle  est 
extrêmement  suspirieuse.  Il  y  a  38  inspirations  seulement  à  la 
minute,  sans  râle laryngo-trachôal.  On  est  conduit  parla  à  exa- 
miner les  poumons  et  le  cœur.  Dans  les  poumons  on  trouve, 
surtout  à  gauche,  des  râles  sous-crépitants.  L'auscultation  du 
cœur  montre  que  les  bruits  sont  sourds,  un  peu  irréguliers, 
parfois  avec  un  temps  d'arrêt,  mais  il  n'existe  ni  bruit  de  frot- 
teihiBiït,  ni  brtiît  de  souffle.  Là  matitô  prêcordîale  semble  un  peu 
aùj^ëntéé.  L^s  pulsation^  sont  petites,  faibles,  à  la  t^dialë;  oh 
uh  coibflte  i04'pÉLr  minute.  La  ïnàlade  présente  une  ïïgui^é  vtil- 
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tueuse,  Tœil  efit  injecté,  légèrement  jauû^tre.  lA  langue  est 
sèche  et  rdùge.  La  malade  est  en  proie  à  utie  certaine  agitatiod, 
parlant  volontiers  et  présentant  un  certain  degré  d'incoordina- 
tion dans  les  idées.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
Tel  est  l'état  de  Claudine  Colas  à  son  entrée  à  Tinfirmerie. 
Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  son  admission  à.  riniir- 
merie,  il  ne  se  produisit  aucun  phénomène  marquant.  Mais  le 
43  au  soir,  l'agitation  fait  place  à  de  l'assoupissement,  et  le  14  à 
la  visite  du  matin  on  observe  à  la  fesse  un  commencement  d'es- 
chare.  Cependant  les  signes  de  l'hémiplégie  ne  sont  p93  plus 
i^ccusés.  II  n^  a.pfi3  de  r&le  laryngo-trapl^éal^  mais  la  reçpiraMon 
toujours  ^aute,;  suspirieuse  et  devenue  pressée,  la  malade  Tesr 
pire  quarante .  fois  pc^r  minute.  Notons  ici  que  la  température 
rectale  qui,  depuis  plusieurs  joursj  ne  présente  que  des  varia- 
tions de  quelques  dixièmes  est  de  38  b/10. 

Le  45.  La  main  droite  est  notablement  plus  affaiblie  que  la 
veille  et  la  jambe  droite  est  évideminent  plus  faible  que  la  gau- 
che. L'eschare  sur  la  fesse  droite  a  fait  des  progrès  considéra- 
bles. 11  n'y  a  toujours  pas  de  râlelaryngo-traohéal  ;  pas  de  coma. 
La  température  rectale  est  montée  à  39°.  Le  soir,  la  malade  est 
dans  le  môme  état,  mais  l'e&chare  s'est  encore  agrandie,  mesu- 
rant 10  centimètres  de  diamètre.  Le  derme  à  nu  forme  une 
croûte  noir&tre  et  se  gangrène.  Par  contre,  la  fesee  gauche  ne 
présente  même  pas  d'érythème. 

Le  16.  La  malade  est  plongée  dans  le  coma,  mais  on  peut  l'en 
tirjBr  assez  facilement  pour  quelques  instants.  La  face  est  uni- 
formément colorée  d'un  rouge  cuivreux  ;  les  yeux  sont  demi- 
clos,  fixes,  levés  au  ciel.  La  respiration  est  toujours  suspirieuse, 
mais  parfois  des  mucosités  arrivent  jusqu'au  larynx  et  produi- 
sent pendant  quelques  instants  un  rhonchus  humide,  puis  la  ma- 
lade est  prise  d'une  toux  grasse,  et  le  râle  laryngo-trachéal  dis- 
paraît pour  quelques  minutes.  On  ne  compte  plus  aujourd'hui 
que  28  inspirations  à  la  minute. 

.  La  malade  tirée  de  son  sommeil  essaye  de  répondre  ;  à  la  de- 
mande qu'on  lui  en  fait,  elle  fait  des  efforts  pour  élever  les 
bras.  Elle  parvient  à  soulever  légèrement  le  gauche,  mais  ne 
peut  aucunement  parvenir  à  ce  résultat  pour  le  bras  droit.  Les 
poumons  présentent  toujours  quelques  râles. '^  Les  urines  ren- 
ferment une  petite  quantité  d'albumine.  Le  pouls  est  à  100  avec 
quelque  temps  d*arrôt.  La  température  rectale  est  à  39  2,5.  Le 
soir,  la  malade  est  plongée  plus  profondément  que  le  matin 
dans  le  coma.  La  mort  survient  daas  la  nuit  à  quatre  heures  du 
matin,  précédée  d*un  rftle  laryngo^trachéul  intense.  Prise  au 
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moment  de  la  mort,  la  tcinpéra'upo  re  ^tale  s'était  élevée  jusqu'à 
4lû  3/iO.  L'examen  de  la  région  cardiaque,  fait  à  diverses  re- 
prises pendant  le  séjonr  de  la  malade  àl'inârmerie,  nous  a  tou- 
jours donné  le  même  résultat  que  la  première  fois.  ^ 
Vautopm  est  faite  le  17  avril. 

Cavité  crânienne,  —  En  incisant  la  dure-mère,  on  trouve  à  la 
partie  antérieure  du  lobe  fiontal  droit,  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  n'adhérant  à  la  dure-mère  que  par 
un  petit  vaisseau.  En  revanche,  les  adhérences  avec  la  pie-mère 
sont  plus  intimes,  sans  qu'il  soit  cependant  difficile  de  l'en  sé- 
parer. Cette  petite  tumeur,  qui  semble  &  l'œi'!  hu  de  nature  épi* 
théliale,  s'^st  creusé  une  cavité  en  déprimant  le  tissu  cérébral. 
Il  n'y  a  pas  autre  chose  à  eighaler  dans  les  méninges. 

Les  artères  .de  la  base  de  l'encéphale  sont  très-athéromatëused. 
En  les  disséquant,  on  ne  trouve  pas  d'oblitération  dans  les  artè- 
res cérébrales  d'un  gros  calibre.  Mais  à  gauche,  dans  les  divi- 
sions de  second  ordre  de  lasylvienne,  on  remarque  l'oblitération 
d'une  artère  atbéromateuse. 

Sur  l'hémisphère  gauche,  on  voit  un  raïQollissement  super- 
ficiel, ayant  à  peu  près  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs  et  oc- 
cupant la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  marginale  pos- 
térieure. On  observe^  en  outre,  dans  cet  hémisphère  un  grand 
nombre  de  foyers  de  petites  dimensions  ou  de  lacunes,  et  la 
substance  blanche  présente  presque  dans  toute  son  étendue  la 
transformation  conjonctive  désignée  généralement  sous  le  nom 
d'état  feutré. 

Dans  l'hémisphère  droit  la  substance  nerveuse  est  jaunâtr*?, 
ramollie  dans  une  petite  étendue,  autour  de  la  tumeur.  Dans 
l'épaisseur  de  cet  hémisphère,  on  observe  comme  à  gauche  des 
lacunes  multiples  et  l'état  feutré. 

Dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  côté  droit,  ou  trouve 
aussi  une  lacune  ayant  les  diinensions  d'un  petit  pois. 

Dans  la  protubérance  il  y  a  également  de  petites  lacunes,  sur- 
tout à  droite. 

Cavité  thoraciqm,  —  Les  poumons  présentent  à  un  degré  assez 
considérable  de  l'œdème  et  de  la  congestion. 

Le  'péricarde  renferme  un  peu  de  liquide  roussâtre.  En  outre, 
on  trouve  sur  le  péricarde  viscéral,  au  niveau  du  ventricule 
gauche,  une  rougeur  assez  vive  tenant  à  l'injection  des  petits 
vaisseaux,  et  un  état  râp^eux  de  la  surface  indiquant  un  com- 
mencement de  travail  inflammatoire  de  cette  séreuse.  On  ne 
trouve  pas  de  trace  de  pôricardite  ancienne. 

Sur  le  bord  gauche  du  cœur,  et  près  de  Ja  pointe,  il  y  a  unp 
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sailite  mamelonaée,  hémisphérique,  de  3  centimètres  de  dia- 
mètre. L'ouverture  du  cœur,  et  une  section  faite  en  ce  point, 
démontrent  que  la  paroi  du  ventricule  gauche  est,  au  niveau 
de  cette  ampoule,  énormément  amincie,  ne  présente  plus  qu'une 
épaisseur  de  quelques  millimètres^  pouvant  être  comparée  sous 
ce  rapport  aux  parois  normales  des  oreillettes.  Cette  épaisseur 
augmente  d'ailleurs  en  allant  du  sommet  à  la  base  de  Vanér 
vrysme.  Dans  l'intérieur  de  cette  cavité>  on  trouve  des  caillots 
anciens  adhérents,  en  partie  décolorés,  et  présentant  à  leur 
surface  l'aspect  des  caillots  qui  ont  subi  un  degré  déjà  avancé 
d'organisation.  Dans  le  fond  de  la  poche,  le  caillot  est  en  voie 
de  ramollissement. 

Sur  un  autre  point  de  l'endocarde  du  ventricule  gauche,  et 
toujours  près  de  la  pointe,  on  voit  des  caillots  anciens  adhé- 
rents, analogues  aux  précédents,  n'étant  pas  ou  n'étant  que  peu 
ramollis  à  leur  centre.  L'endocarde  était  rouge  à  leur  niveau, 
mais  sans  amincissement  apparent. 

Les  artères  de  la  face  antérieure  du  cœur  présentent  à  un 
degré  considérable  la  dégénération  athéromateuse.  Leurs  parois 
sont  énormément  épaissies  et  calcifiées.  Dans  la  coronaire  anté- 
rieure et  dans  ses  branches,  le  calibre  se  trouve  rétréci  surtout 
par  placé.  Le  tronc  môme  de  la  coronaire  antérieure,  au  niveau 
des  ventricules,  présente  des  oblitérations  complètes  de  son  ca- 
libre par  des  caillots  anciens.  Sa  lumière  est  d'ailleurs  fort  pe^ 
tite  à  cause  de  la  dégénération  athéromateuse.  La  môme  chô^e 
se  retrouve  dans  certaines  ramifications  intra-musculaires  de 
cette  artère.  A  l'œil  nu  les  parois  du  cœur  présentent  des  alté- 
rations très-marquées.  Une  section  du  musc'e,  faite  sur  le  bord 
gauche  depuis  la  pointe  jusqu'à  la  base,  et  passant  par  le  som- 
met de  la  dilatation  anévrysmale,  montre  :  !•  que  les  parois  de 
Tanévrysme  sont  d'autant  plus  amincies  qu'on  se  rapproche  de 
son  sommet  ;  àce  niveau,  la  paroi  cardiaque  n'a  que  i  ou  2  millim. 
d'épaisseur,  et  son  aspect  est  entièrement  fibreux  ;  2<>  la  paroi 
du  .ventricule  gauche,  au  niveau  de  la  section,  offre  une  grande 
résistance  qui  est  due  à  la  présence  de  nonabreux  tractus  de 
tissu  fibreux,  d'autant  plus  abondants  et  d'autant  plus  épais 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'anévrysme  ;  3<*  il  s'ensuit 
que  la  substance  musculaire  se  trouve  ainsi  diminuée  considé- 
rablement autour  de  l'anévrysme  et  dans  ses  parois.*  A  Tœil  nu 
on  ne  découvre  pas  de  fibres  musculaires  dans  la  partie  la  plus 
amincie,  de  la  poche  anévrysmale.  Ces  altérations  du'  muscle, 
très-marquées  au  niveau  du  bord  gauche  du  cœur,  allaient  en 
diminuant  lorsqu'on  se  rapprochait  du  cœur  droit  et  ne  se  trou 
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valent  plus  dans  les  parois  de  ce  dernier,  non  plus  que  éàns  la 
cloison  interventriculaire« 

Le  cœur  ne  présente  aucune  trace  de  lésions  valvulaires  ;  son 
volume  est  normal.  Il  n'y  a  pas  d'hypertrophie. 

Le  tronc  de  l'aorte  présente  des  plaques  athéromatefuses  dans 
toute  sa  longueur.  L'examen  microscopique  que  j'ai  fait  m'a 
montré  que  dans  le  cœur  la  fibre  musculaire  présentait  un  dépôt 
de  granulations  beaucoup  plus  abondant  que  celui  qui  existe 
normalement.  Le  tissu  d'aspect  fibreux  qui  s'est  développé  au 
milieu  des  fibres  musculaires  est  composé  de  tissu  conjonctif 
fibrillaire,  d'éléments  fusiformes  et  de  noyaux  isolés.  Sur  les 
coupes  on  découvre  parfois  des  vaisseaux  athéromateux  qui  sont 
oblitérés  par  un  caillot  qui  m'a  semblé  organisé.  Au  niveau  du 
point  le  plus  aminci  de  la  pobhe  aaévrysmale  on  ne  découvrait 
point  de  fibres  musculaires,  Enân  l'examen  mieroscopique  d'un 
caillot  ancien  pris  dans  Partôre  coronaire  antérieure  a  démontfé 
qu'il  était  organisé. 

Ce  fait  est  loin  d'être  sans  analogue,  et  il  suffit  dé  se  re- 
porter au  travail  consciencieux  de  M.  Pelvet  (1)  pour  trou- 
ver des  observations  qui  présentent  la  plus  grande  analogie 
avec  celle  que  je  viens  de  rapporter.  On  peut  là  rapprocher 
de  Tobservation  qu'il  cite  à  la  page  107,  intitulée  :  Sym- 
ptômes d'angine  de  poitrine,  r^  Anévrysme  de  la  pointe  du  ven- 
trietde  gauche»  —  Ossification  des  artères  coronaires,  —  Les 
troubles  de  la  respiration  pendant  la  vie,  l'altération  athé- 
romateuse  dos  artères  coronaires,  Toblitération  de  Tartère 
coronaire  antérieure  par  un  caillot  ancien,  Vintègrité  des 
valvules  du  cœur,  Tabsence  de  tuaces  d'anciei^ne  péricar- 
dite  et  la  transformation  fibreuse  du  ventricule  gauche, 
tels  sont  les  points  de  détail  communs  aux  deux  obser- 
vations. 

Un  certain  noihbre  de  faits  semblables  ont  donc  été  ob- 
servés avec  soin,  mais,  malgré  cela,  on  n'est  pas  encore 
d'accord  sur  la  patbogénie  de  l'anévrysme  du  cœur  par 
transformation  fibreuse.  Il  s'agit.là  d'une  myosite  intersti- 
tielle, r^natoipie  pathologique  le  démontre.  Mais  quel  est 
son  point  de  départ,  par  quelle  cause  se  produit-elle?  C'est 

ici  que  des  opinions  nombreuses  se  produisent.  Après  en  avoir 

■       .        .        '  '  '     ' 

(i)  D«8  anévrysmes  du  cœur.  Thèse  de  Paris,  1867. 
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fait  Bne  étadé  mûqtië,  M.  Pelvet  se  range  à  Fopinion  de 
ceux  qui  foût  débuter  les  lésion»  du  cœur  par  une  inflam- 
mation de  rendooarde  qui  sé'ï>rôpàge  au  muscle.  €ette  ex- 
plication, la  plus  rationnelle  pour  le  plus  grand  nombre 
des  faits,  n'est  pas  suffisamment  iétablie  dans  certains  cas  • 
6e  sont  ceux  dans  lesquels  où  ne  trouvé  pas  d^altération 
des  valvules  et  qui  ne  présentent  d'endocardite  qu'au  ni- 
veau ou  au  pôiu1x)urde  l'anévrysme.  Il  me  semble  que, 
dans  ces  cas,  il  est  bien  difficile  de  dire  si  Finflamiliation  de 
Tendocarde  est  primitive ,  celle  du  muscle  étant  sécoh- 
dtdre,  ôu  bien  si  ce  ne  sériait  pas,  au  contraire,  Fendô- 
carde  qui  se  serait  enflammé  secondèdrenient.  Dans  l'ôbser-'- 
vation  que  nous  venons  de  rapporter,  l'endocarde  n'était 
altéré  qu'au  niveau  de  Tanévrysme  et  à  son  pourtour;  les 
coupes  microscopiques  l'ont  démontré.  Le  muscle,  au  con- 
traire, était  altéré  dans  la  plus  grande  partie  des  parbis  dii 
ventricule  gauche.  Rien  ne  prouve,  dans  la  distribution 
des  lésions,  que  l'endocarde  ait  été  primitivement  ei)- 
flàmmé. 

Cette  théorie  de  la  propagation  de  l'inflammation  de  T^n-» 
docarde  au  muscle  est  poussée  très-loin  par  Tauteur  que 
nous  venons  de  citer.  Pous  lui,  les  altérations  athéroma- 
teuses  si  fréquentes  des  artères  coronaires,  non  seulement 
ne  jôueht  aucun  rôle  pathogénique  dans  Thistoire  de  Tané- 
vrysme  par  transformation  fibreuse,  mais  il  va  jusqu'à  dire 
que  l'inflammation  des  parois  artérielles  se  fait  également 
par  propagation.  Ici  encore,  cela  n'est  vrai  que  dans  un 
certain  nombre  de  faits,  et  ne  peut  s'appliquer  aux  casvde 
généralisation  de  l'altération  athéromateuse  des  artères. 

Il  semblé  beaucoup  plus  probable ,  du  contraire,  que 
l'âltëratioh  athéromateuse  ait  joué  un  rôle  actif  dans  la 
jiroduction  de  la  lésion,  et  qu'il  y  ait  ainsi  une  communauté 
d'origine  entre  les  lésions  cérébrales  et  les  altérations  des 
parois  du  cœur* 

En  résumé,  dans  notre  observation  on  trouve  un  ané- 
vrysme  partiel  du  ventricule  gauche  avec  traasf(»rmation 
fibreuse  de  la  presque  totalité  des  parois  de  oe  ventricule. 
Les  artères  coronaires  sont,  comme  celles  de  Tencéphale, 
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très-athéromateuses  et  même  oblitérées.  La  fibre  muscu- 
laire n'est  que  peu  altérée.  U  n'y  a  pas  de  lésions  des  val- 
vules. Il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  anciennement  de  péri- 
cardite. 

Celle  qui  nous  semble  dominer  les  autres  parmi  ces  lé- 
sions, celle  qui^  du  moins,  est  la  plus  étendue,  est  la  myo- 
cardite  interstitielle.  Et  il  nous  semble  beaucoup  plus  ra- 
tionnel de  mettre  Taltération  du  muscle  cardiaque  sous  la 
dépendance  des  altérations  athéromateuses  des  artères  co- 
ronaires, que  d'invoquer,  comme  altération  première,  une 
endocardite  localisée  sur  une  surface  peu  étendue,  au  voisi- 
nage de  la  pointe  du  cœur. 


Cm.  III.  —   Epididymite  8âfs^é.  —  Aocidents  cérébraux.  -^  Mort.  — 
.Autopsie,  par  M.  Langlet,  interne  des  hôpitaux.         , 

Le  nommé  K...,  âgé  de  29  ans,  entre,  le  29  mai  1869,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  salle  Sainte -Marthe ,  n®  24,  service  de 
M.  Panas,  pour  une  épididymite  consécutive  h  une  blennor- 
rhagie.  L'affection  locale  étant  peu  douloureuse,  une  fois  le 
traitement  émollient  prescrit,  le  malade  n'attire  pas  Tattention 
pendant  quelques  jours;    . 

Le  il  juin.^  à  cinq  heures  du  matin,  on  le  trouve  sans  connais- 
sance dans  son  lit.  Ses  voisins  disent  que  depuis  quelques  jours 
il  se  plaignait  de  douleurs  de  tête;  et  que  depuis  deux  jours  il 
titubait  un  peu  en  marchant  comme  un  homme  ivre.  Il  est 
même  tombé  hier  en  taarchant. 

En  ce  moment,  neuf  heures,  résolution  des  membres.  En  Texci- 
tant,  on  peut  néanmoins  le  faire  un  peu  mouvoir.  Du  côté  droit,; 
insensibilité  et  immobilité  du  bras  et  (Je  la  Jajnbe.  Du  côté 
gauche,  pas  d'altération  notable  de  ces  foijctions.  Figure  sans 
expression;  ne  répond  à  aucune  question.  Pouls  80;  resp.  20; 
. —  temp.  axill.  38,4.  Le  soir,  face  violacée,  tête  tournée  à  gauche. 
Les  yeux  sont  aussi  déviés;  carphologie  du  côté  gauche.  Le  bras 
remue  et  va  dans  toutes  les  positions;  le  bras  fait  aussi  quelques 
mouvexents,  mais  très-peu  prononcés,  tandis  que  du  côté  gauche 
le  malade  remue  beaucoup,  et  dépisnse  môme  uiie  àâsess  grande 
force  musculaire.  Ainsi  il  prend  le  thermomètre,  qu'il  était; 
difficile  de   lui  enlever  de  cette  main.  Pouls  132;  resp.  40; 
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temp,  aO^jS.  Décès  le  48,  à  une  heure  du  matin,  sans  phéno- 
mènes particuliers.  Pas  de  conmilsions. 

Autopsie,  —  Encèphak,  Méninges  un  peu  injectées.  Les  veines 
de  la  pie-mère  sont  pleines  de  sang,  mais  surtout  du  côté  droit. 
Pas  le  plus  petit  foyer  d'hémorrhagie  ni  de  ramollissement.  Un 
peu  de  piqueté  de  la  substance  blanche. 

Abdomen,  La  vessie  est  pleine,  distendue  d'une  urine  claire,  qui 
n'est  pas  analysée  chimiquement.  Les  uretères,  les  bassinets  ne 
sont  pas  distendus.  Mais  les  reins  sont  dans  toute  leur  étendue 
très-rouges;  ils  présentent  en. quelques  points  de  petites  granu- 
lations tuberculeuses  miliaires.  Les  poumons  sont  farcis  de 
granulations  semblables. 

.  Le  testicule  gauche  présente  les  lésions  d'une  épididymite  aiguh 
La  tunique  vaginale  est  un  peu  distendue  par  un  liquide  louche 
en  assez  petite  quantité.  Mais  c'est  surtout  à  l'augmentation  de 
volume  de  Tépididyme  dans  tous  les  sens  qu'est  due  la  tumé** 
faction  sentie  à  l'extérieur.  Cet  organe  est  rouge,  violacé,  dur, 
formant  bourrelet  tout  autour  du  testicule,  dont  la  partie  anté^ 
rieure  et  la  partie  externe  seules  sont  libres. 

L'enveloppe  du  testicule  est  blanche,  comme  à  l'état  normal  ; 
intacte,  excepté  à  la  périphérie.  Là  où  commence  la  vaginale 
pariétale,  celle-ci  envoie  sur  le  testicule  de  petits  prolongements; 
de  petites  jetées  rouges  enflammées. 

La  vaginale  pariétale  est  tout  entière  très-rouge  et  très- 
vasculaire. 
Le  testicule  a  conservé  sa  consistance  normale. 
Le  caiml  déférent  un  peu  sinueux  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. En  le  pressant  un  peu,  on  en  fait  sortir  un  liquide  jaun&tre, 
qui  n'a  pas  la  couleur  habituelle  du  sperme  ;  en  l'examinant  au 
microscope,  on  n'y  trouve  que  des  cellules  épithéliales,  des  leu- 
cocytes. Aucune  apparence  de  spermatozoïdes. 


Obs.  IV.  —  Hétéradénôme  kystique  du  testiôule^  par  M.  Cbantabuil^ 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...  entre  à  l'hôpital  des  Cliniques,  le  7  mai  1869, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet.  Cet  homme  s'est 
toujours  bien  porté  et  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses 
antécédents  ;  aucun  signe  de  tuberculisation  ;  jamais  de  blen- 
norrhagie,  d'orchite  ;  aucune  trace  de  syphilis.  Il  y  a  dix  mois, 
environ,  le  malade 8*aperçut  pour  la  première  fois  que  le  testicule 
droit  était  plus  gros  que  le  gauche;  et,  au  dire  du  malade,  etc 
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oi^aoe  éUût  dùjk  à  celte  époque  d'an  volame  double  de  celui  du 
côté  sain.  Le  malade  alla,,  il  y  a  environ  cinq  mois,  à  la  consul- 
tation de  la  Charité,  où  on  lui  prescrivit  de  l'iodure  de  potassium 
h  rintérieur,  et  comme  frictions  des  pommades  diverses. 

Ce  traitement  restant  sans  résultat,  et  la  tumeur  grossissant 
toujours,  le  malade  entra  à  rhôpiiai  du  Midi,  où  plusieurs 
ponctions  lui  furent  faites,  sans  donner  li»i  à  aucun  écoulement 
de  liquide.  C'est  alors  qu'il  se  décida  à  entrer  ^  Tbôpital  des 
Cliniques. 

La  tumeur  était  ovoïde,  de  hi  grosseur  d'un  œuf  d'autruche; 
sa  surface  était  lisse,  non  bosselée  au  moment  de  l'entrée.  Elle 
présentait  une  dureté  élastique,  mais  non  ligueuse  ;  elle  ojffrait 
même  une  sensation  de  fausse  fluctuation;  mais  il  était  bien 
cert^n  ^que  ce  n'était  pas  une  tumeur  liquide.  En  quelques 
points,  on  sentait  une  résistance  cartilagineuse.  Le  malade  fut 
de  nouveau  .soumis  à  l'iodure  de  potassium,  afin  de  pouvoir  être 
observé.  Non-sejilement  la  tumeur  ne  diminua  pas,  mais  elle  fit 
quelques  progrès,  et  usie  bosselure  apparut  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  testicule,  probeJ^lement  dans  le  point  où  la 
tunique  albuginée  avait  été  amincie  par  les  ponctions.  Le  testi- 
cule, l'épididyme  et  la  tumeur  formaient  une  masse  unique, 
qu'il  était  impossible  de  décomposer  par  le  palper.  Le  cordon 
était  un  peu  volumineux,  mais  sans  induration,  et  en  définitive 
paraissait  sain.  La  prostate,  explorée  par  le  toucher  rectal,  ne 
.paraissait  pas  malade. 

M.  le  professeur  Hichet,  jugeant  que  cette  tumeur  «olide 
n'était  pas  de  nature  bénigne,  pratiqua  la  castration.  Une  inci- 
sion fut  faite  surle  côté  externe  des  bourses,  la  tumeur  énùcléée 
facilement,  le  cordon  lié  et  coupé.  Une  section  faite  sur  la  tumeur, 
montra  le  testicule  et  l'épididyme  refoulés  à  Ja  surfeice,  puis  'la 
coupe  de  la  tumeur  proprement  dite  qui,  à  l'œil  nu,  présentait 
une  série  de  petits  kystes,  remplis  les  uns  de  sang,  lès  autres 
de  pus,  de  matières  plus  ou  moins  transparentes;  ces  petits 
kystes  étajent  séparés  par  un  tissu  intermédiaire,  qu'on  ne 
pouvait  déterminer  à  la  simple  vue.  L'examen  microscopique  en 
a  été  fait  par  M.  Legros,  préparateur  d'histologie  de  la  Faculté, 
qui  y  a  reconnu  des  tubes  spermatiques  incomplets,  qui  pour 
lui  seraient  en  voie  d'évolution.  Quelques  cellules cai^i^agine lises 
ont  été  trouvées  dans  plusieurs  points,  mais  c'ett  la,pai:tie 
accessoire  de  la  tumeur. 

M.  Legros  la  caractérise  sous  le  nom  d'ad,^nppae,  oujiaieux 
héiéradénome  kystique^  dû  testicule  renfermant  quelques  parcelles 
dé  cartilage. 
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Obs.  V.  —  Pernstance  du  canal  artériel^  pair  M.  Çrouzet. 

Amélie  V. ..,  entrée  à  la  Salpôtrière,  le  15  janvier  4869,  service 
de  M.  jDelasiauve,  stdmise  comme  idiote.  Petite  de  taille,  mais 
très-hien  praportionnée,  elle  paraît  tout  au  plus  16  ou  47  ans  ; 
elle  présente  du  reste  tous  les  attributs  de  la  puberté.  Très- 
r-égulièrement  faite,  la  poitrine  et  lés  seins  bien  développés,  elle 
'  a  les  extrémités  petites  et  trôs-ûnes,  le  système  pileux  noir  et 

I  bien  fourni. 

Elle  est  bien  réglée  ;  elle  n'a  jamais  été  malade,  au  dire  des 
parents.  La  figure  est  ordinairement  un  peu  p&le.  Très^peu 
intelligente,  peu  active,  elle  est  ordinairement  occupée  à  Tatelier 
du  service,  suivant  ses  moyens. 

Le  3jfiitf»,  elle  nous  est  montrée  au  moment  de  la  visite.  Elle 
est,  dit-on,  triste  depuis  quelques  jours  et  plus  indolente  que 
d'habitude.  Elle  tousse  un  peu.  Elle  offre  un  bruit  de  souffle 
cardiaque  au  premier  temps,  très-intense,  qui,  dans  toute  la 
hauteur  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière,  masque  le  bruit 
de  la  respiration.  Le  second  bruit,  très-net,  est  bien  séparé  du 
souffle  qui  le-pbécède  et  de  celui  qui  le  suit.  Le  pouls  est  fréquent 
et  plein.  On  ordonne  de  faire  coucher  la  malade,  pour  l'examiner 
plus  attentivement.  Une  demi-heure  après,  sans  qu'on  ait  revu 
la  malade,  elle  se  cyanose  tout  d'un  coup  et  meurt  subitement. 

A  ruutapite^  24  heures  après  la  mort,  on  trouve  :  le  cœur  un 
peu  volumineux;  le  volume  est  celui  d'un  cœur  d'homme 
adulte;  vers  la  pointe  est  une  petite  plaque  de  péricardite;  les 
gros  vaisseaux  ont  un  calibre  très-faible. 

L'aorte,  dont  la  longueur  totale  est  de  29  centimètres,  offre  à 
son  origine,  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes,  une  circonférence 
de  43  millimètres.  Il  est  impossible  d'y  introduire  le  doigt. 

Au-dessous -de  la  sous-clavière  gauche,  elle  a  une  oirconférence 

de  35  millimètres;  à  sa  terminaison,  la  circonférence  interne 

est  de  26  millimètres.  L'artère  pulmonaire  offre  à  son  origine  le 

-  môme  calibre  :  43  millimètres  de  circonférence  interne.  Les 

parois  de  ces  deux  vaisseaux  ont  ^  millimètres  d'épaisseur. 

Le  cœur  est  un  peu  hypertrophié  ;  la  circonférence  interne  du 
ventricule  gauche  à  sa  base  est  de  110  millimètres  ;  répaiaaeur 
de  la  paroi  est  18  millimètres.  Le  ventricule  droit  a  une  capacité 
peu  considérable  ;  il  est  presque  rempli  par  la  saillie  que  fait  de 
ce  côté  la  cloison  interventriculaire  ;  l'épaisseur  de  sa  paroi  est 
de  7  millimètres.  La  paroi  des  oreillettes  a  une  épaisseur 
moyenne  de  3  millimètres  à  gauche  et  4  millimètres  à  droite. 
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Les  gros  vaisseaux  offrent  en  outre  la  même  disposition  que 
dans  la  dernière  période  delà  circulation  fœtale. 

L'artère  pulmonaire  a  trois  branches  :  deux  latérales,  desti- 
nées aux  poumons,  une  troisième,  née  de  l'origine  de  la  branche 
gauche,  qui  est  la  plus. considérable,  se  rend  dans  Taorté. 
:  Ce  canal  artériel  naît  presque  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l'artère  pulmonaire,  à  28  millimètres  du  cœur.  Son  calibre  est 
assez  considérable  pour  laisser  passer  un  manche  de  porte- 
plume,  de  6  millimètres  de  diamètre.  Sa  circonférence  intérieure 
est  d'environ  19  millimètres,  c'est-à-dire  égale  à  celle  du  tronc 
brachio-céphalique,  et  plus  considérable  que  celle  de  l'iliaque 
primitive  qui  est  de  16  millimètres,  Ge  vaisseau  est  parfaitement 
perméable  dans  toute  son  étendue.  Sa  longueur  est  de  45  milli- 
mètres, l'épaisseur  de  la  paroi  est  i  millimètre.  Il  arrive  dans 
l'aorte,  au-dessous  de  l'origine  de  la  sous-clavière  gauche,  à 
6  centimètres  du  cœur. 

Au  niveau  de  la  continuité  de  ce  canal  avec  les  deux  gros 
vaisseaux,  rend.artère  épaissie  forme  un  bourrelet  saillant  qui 
s'étend  en  croissant  autour  de  l'ouverture.  La  saillie  est  plus 
considérable  du  côté  de  l'aorte.  On  voit  de  plus,  dans  toute  la 
longueur  de  l'aorte,  des  plaques  d'endartérie  clair-semées  dans 
l'aorte  thoracique,  mais  très-nombreuses  dans  l'aorte  abdominale, 
où  elles  forment  une  série  de  petits  piquetés  réunis  en  tlots,  qui  se 
continuent,  suivant  une  bande,  tout  le  long  de  la  paroi  postérieure 
de  l'aorte.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  un  peu  rigides. 
Le  bord  adhérent  est  épaissi.  Les  valvules  de  l'artère  pulmonaire 
sont  manifestement  très-épaissies  dans  toute  leur  étendue.  Im- 
médiatement au-dessus  d'elles  l'endartère  (de  l'artère  pulmo- 
naire) a  une  apparence  râpeuse.  L'endocarde  n'oifre  pas  d'al- 
térations. Les  bords  libres  de  la  valvule  mitrale  sont  un  peu 
épaissis  en  quelques  points. 

Dans  l'oreillette  gauche  il  n'y  a  pas  de  persistance  du  trou  de 
Botal,  mais  le  repli  qui  le  masque  est  très-développé.  Il  y  a 
seulement  en  ce  point  un  froncement  particulier.  Du  côté  de 
l'oreillette  droite,  il  n'y  a  rien  à  noter.  Il  n'y  a  pas  de  commu- 
nication interventficulaire.  Le  système  veineux  est  très-déve- 
loppé. Le  cerveau  et  les  poumons  sont  remarquablement  sains 
La  ratO)  très-volumineuse,  pèse  230  grammes. 

Nous  remar({uons  dans  ce  cas  une  diminution  notable  du 
calibre  des  artères,  que  nous  devons  considérer  comme  la 
cause  mécanique  de  la  chlorose,  et  à  laquelle  noud  devons 
rapporter  également  l'hypertrophie  du  cœur* 
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Noos  voyons  de  plus  une  persistance  très-prolongée  d'un 
canal  artériel  ayant  un  volume  considérable,  puisqu'il  est 
plus  fort  que  l'iliaque  primitive  et  égal  au  tronc  trachéo- 
céphalique.  L'existence  de  cette  anomalie  ne  s'est  mani- 
festée'par  aucun  des  phénomènes  qu'on  lui  attribue. 

Jamais  de  cyanose.  Les  extrémités  sont  jQnes  et  élégantes, 
nullement  gonflées.  Le  développement  du  système  pileux 
n'offre  aucune  exagération. 

CSette  malade  n'a  jamais  montré,  il  est  vrai,  de  vivacité, 
mais  son  état  d'idiotie  explique  suffisamment  cette  dispo- 
sition, et  on  a  pu  méconnaître  son  état  jusqu'au  moment 
de  la  mort. 


Obs.  VI.  ^  Double  anévrysme  de  ventricule  gauche,  par  M.  Pozii, 

iDterne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  27  ans,  qui  entra  au  mois  de  mai  1868 
dans  le  service  de  M.  Gallard,  à  la  Pitié. 

Outre  les  symptômes  communs  aux  malades,  arrivés  à  la  der- 
nière période  d'une  affection  organique  du  cœur  :  œdème  des 
membres  inférieurs,  ascite,  face  cyanosée,  dyspnée  extrême,  et 
que  Beau  a  réunis  sous  le  nom  générique  d'asystoUey  elle  pré- 
sentait un  symptôme  particulier,  qui  éveilla  l'attention  sans 
toutefois  laisser  soupçonner  la  lésion  peu  commune  que  devait 
révéler  l'autopsie.  —  C'était  l'absence  complète  du  premier  bruit 
du  cœur;  le  second  bruit  était  faible  et  étouffé,  mais  sans  souffle 
caractérisé.  —  Choc  du  cœur  de  moyenne  intensité  réparti  sur 
une  très-large  surface,  on  ne  voit  pas  battre  la  pointe,  on  ne 
perçoit  pas  de  choc  en  un  point  précis,  mais  la  main  largement 
appliquée  sent  un  soulèvement  en  masse. 

Matité  précordiale  considérable.  —  Pouls  veineux  des  jugu- 
laires. Pouls  radial  fréquent,  filiforme,  avec  de  nombreuses 
intermittences. 

Antécédents, -^  SdiVûLdiis  de  rhumatismes  articulaires.  Depuis 
longtemps  la  malade  est  sujette  à  des  palpitations  de  cœur.  Ëlld 
a  eu  de  grands  chagrins,  de  fortes  émotions.  Au  commencement 
de  décembre  67,  première  attaque  d'asystolie,  —  Les  jambes 
enflent,  elle  est  en  proie  pendant  quelques  jours  à  une  vivo 
oppression.  Au  bout  de  quinze  jours  ces  accidents  décroissent, 
mais  la  santé  ne  se  rétablît  pas  complètement  ;  enfin,  en  avril  68 
les  accidents  se  réveillent  avec  une  nouvelle  intensité,  et  au  mi« 
lieu  de  mai,  la  malade  entre  à  l'hôpital.  Après  une  amMîoration 
Juin  1869.  8t 
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passagère  sous  l'iaflaence  de  la  digitale,  elle  succombe  aux 
progrès  de  l'asphyxie.  Les  lésions  .trouvées  à  Tautopsie  sont  ve- 
nues faire  regretter  que  Tobservation  n'ait  pas  été  prise  plus 
complètement. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  très-volumineux  et  remplit  la  plus 
grande  partie  de  la  poitrine.  Les  faces  adjacentes  des  poumons 
lui  sont  unies  par  des  adhérences  anciennes  que  Ton  parvient 
toutefois  à  rompre  sans  grande  peine.  Il  n'en  est  pas  de  môme 
de  celles  qui  soudent  étroitement  le  péricarde  tout  entier,  à  la 
surface  du  cœur;  si  bien  qu'à  première  vue  on  pourrait  croire 
que  cette  membrane  fait  défaut.  Le  cœur  dégagé  des  poumons 
présente  une  forme  insolite  ;  sa  partie  inférieure  est  plus  large 
que  son  sommet,  il  est  donc  pyriforme,  mais  à  pointe  dirigée 
en  haut.  —  A  la  palpation,  on  découvre  qu'il  renferme  une 
tumeur. 

Les  cavités  étant  ouvertes,  voici  ce  qu'on  trouve  : 

i®  Rien  de  notable  dans  les  oreillettes  si  ce  n'est  une  certaine 
augmentation  de  leur  capacité. 

2o  Le  ventricule  droit  est  tout  à  fait  refoulé  en  arrière  et  en 
haut  ;  sa  cavité  n'est  pas  augmentée  ;  elle  paraît  môme  dimi- 
nuée, vu  le  contraste  qu'elle  ofTre  avec  celle  du  ventricule  gau- 
che. Les  parois  n'en  sont  pas  hypertrophiées. 

30  Le  ventricule  gauche  présente  deux  étages,  deux  loges  pour 
ainsi  dire,  communiquant  par  une  boutonnière  de  14  centimètres 
de  circonférence.  La  première  loge  est  constituée  par  le  ventri- 
cule lui-môme,  élargi  considérablement,  mais  ne  présentant 
aucune  lésion.  La  valvule  mitrale  est  parfaitement  saine,  ni 
rétrécie,  ni  insuffisante.  Les  parois  sont  très-hypertrophiées.  La 
seconde  loge  est  remplie  d'un  caillot  stratifié,  semblable  à  ceux 
que  l'on  trouve  dans  le  sac  des  anévrysmes  artériels. 

Les  diverses  couches  qui  le  comp->sentsont  unies  intimement 
entre  elles;  toutefois  la  couche  la  plus  interne  et  par  conséquent 
la  plus  récente  ne  présente  avec  les  autres  qu'une  adhérence 
médiocre. 

La  masse  des  caillots  est  très-fortement  unie  à  la  paroi  de  la 
poche.  Après  l'en  avoir  séparée  on  constate  que  celle-ci  a  une 
épaisseur  de  2  millimètres  en  moyenne.  Elle  est  d'un  tissu 
beaucoup  plus  dense  que  la  paroi  cardiaque  dans  les  autres 
points;  sa  structure  sera  indiquée  plus  loin. 

Le  sac  anévrysmal  qu'elle  limite  étant  incisé  antérieurement 
et  vidé  de  san  contenu,  forme  une  cavité  considérable,  où  se 
logerait  facilement  un  œuf  de  dinde.  Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus 
haut,  le  collet  dé  ce  sac  a  14  centimètres  de  circonférence.  Il 
présente  là  forme  d'une  boutonnière  allongée  d'avant  en  arrière. 
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La  lèvre  droite  en  est  formée  par  la  colonne  cbacnue  de  la  pre- 
mière espèce,  postérieure  droite  du  ventricule  (celle  d'où  par* 
tent  les  cordages  tendineux  de  la  partie  droite  de  la  valvule  mi« 
traie).  La  lèvre  gauche  de  la  boutonnière  est  bordée  par  une 
grosse  colonne  du  troisième  ordre.  Le  relief  de  ces  deux  colon- 
nes se  confond  aux  extrémités  arrondies  de  la  boutonnière,  en 
sorte  qu'elles  forment  un  rebord  ou  un  bourrelet  continu,  au 
niveau  de  Torilice  du  sac.  La  cavité  de  celui-ci  s'accusant  très- 
fortement  en  arrière  surtout,  il  en  résulte  que  lorsque  le  sac  a 
été  ouvert  par  une  incision  antérieure,  et  que  les  lèvres  de  la 
boutonnière  sont  séparées,  le  collet  du  sac  ainsi  développé 
figure  une  sorte  de  cintre  saillant  au-dessous,  et  en  arrière 
duquel  est  creusée  la  poche  anévrysmale. 

Telle  est  la  disposition  du  premier  anévrysme  ou  anévrysme 
de  la  pointe.  On  voit  qu'il  paraît  formé  par  la  dépression  des 
parois  cardiaques  entre  deux  colonnes  charnues. 

Mais  outre  cette  cavité,  il  en  existe  une  seconde.  Celle-ci  au 
lieu  de  se  continuer  largement  avec  le  ventricule,  ne  commu- 
nique avec  lui  que  par  un  orifice  circulaire  de  i  centimètre  de 
diamètre,  situé  à  gauche  et  en  avant,  immédiatement  au-dessus 
du  collet  du  premier  sac.  Les  rebords  de  cet  orifice  sont  lisses, 
peu  saillants^et  paraissent  limités  par  des  colonnes  de  troisième 
espèce.  La  seconde  poche,  beaucoup  moins  volumineuse  que  la 
première,  est  entièrement  comblée  de  caillots  fibrineux;  elle  est 
creusée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  et  latérale  gau- 
che du  ventricule,  et  le  sac  en  semble  constitué  par  le  dédou- 
blement de  cette  paroi.  Ce  dédoublement  se  prolonge  inférieu- 
rement  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  du  premier  anévrysme, 
en  sorte  qu'en  ce  point  les  deux  cavités  sont  comme  surajoutées 
et  que  la  paroi  antérieure  du  premier  anévrysme  est  formée  par 
la  paroi  postérieure  du  second. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit,  ce  sac  est  complètement  oblitéré  par 
des  caillots  s'avançant  jusqu'à  l'orifice.  Il  est  facile  de  com- 
prendre, du  reste,  en  considérant  les  rapports  de  ces  deux  ané- 
vrysmes,  comment  le  développement  de  l'un  devait  nuire  à 
l'extension  de  l'autre,  chacun  d'eux  ne  pouvant  augmenter  sans 
comprimer  son  voisin. 

Dans  cet  antagonisme,  le  second  anévrysme  avait  évidemment 
eu  depuis  longtemps  le  dessous. 

Je  dois  l'examen  histologique  à  l'obligeance  de  M.  Hayem, 
préparateur  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté.  Je  reproduis 
textuellement  la  note  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre. 

Paroi  du  plus  gros  anévrysmej  examinée  dans  l'endroit  I9 
plus  mince  : 


3^8  JUIN  1869. 

«  A  rœîl  nn,  aspect  et  consistance  d^une  grosse  paroi  arté- 
rielle. Couches  jaunes-rouge&tres ,  séparées  par  des  lignes 
l)lanches;  on  compte  facilement  cinq  ou  six  couches  à  peu 
près  semblables.  Au  microscope  (faible  grossissement)  :  1®  cail- 
lot ;  â''  couche  conjonctive  à  éléments  serrés,  claire,  contenant 
deux  ou  trois  rangées  de  corpuscules  fortement  colorés  et  très- 
gros;  3»  série  de  couches  feutrées,  lacunaires,  à  éléments 
entre-croisés  ;  çà  et  là  groupes  de  corps  pigmentaires  ;  4o  cou- 
che plus  sombre  à  coloration  jaunâtre  ou  jaune  rougeâtre  ;  et 
superposition  de  couches  pluâ  ou  moins  claires,  ou  plus  fon- 
cées, d'aspect  fibreux  jusqu'à  la  surface  péricardique  sans 
qu'on  trouve  de  fibres  musculaires.  » 

«  Grossissement  plus  fort.  —  Malgré  ces  différences  d'aspect 
toutes  ces  couches  offrent  la  môme  structure,  mais  avec  des 
variétés  nombreuses  dans  l'arrangement  et  les  dimensions  des 
éléments.  Elles  sont  constituées  par  une  substance  fondamen- 
tale très-réfringente ,  complètement  claire  ou  finement  gra- 
nuleuse ,  dans  laquelle  on  voit  tantôt  des  fibres  brillantes 
assez  grosses ,  de  directions  variées ,  tantôt  des  corpuscules 
de  formés  et  de  dimensions  très  -  diverses ,  quelques-uns  à 
noyaux  multiples,  d'autres  distendus  par  de  la  graisse  ou  du 
pigment  jaune  et  orangé  non  cristallin.  Les  couches  super- 
ficielles sont  riches  en  éléments  cellulaires  ou  nucléaires  ;  les 
profondes  ne  contiennent  presque  exclusivement  que  des  élé- 
ments très-allongés  sous  forme  de  fibres.  Leur  direction 
principale  est  parallèle  à  la  surface  du  sac.  Dans  les  coupes 
qui  comprennent  le  péricarde,  on  voit  qu'il  y  a  adhérence 
complète  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde;  les  adhé- 
rences sont  constituées  par  des  trousseaux  fibreux,  irréguliers, 
dans  l'intervalle  desquels  existent  des  éléments  de  dimen- 
sions variables  (cellules  épithéliales  altérées^  On  trouve  de 
plus  des  vaisseaux  à  parois  épaisses,  quelques-unes  infiltrées 
de  granulations  graisseuses.  Le  péricarde  pariétal  se  présente 
sous  la  forme  d'une  lame  conjonctive  peu  distincte,  infiltrée 
de  graisse  et  de  gros  amas  de  cristaux  gras,  foncés,  arrondis 
ou  irréguliers.  Dans  le  péricarde  viscéral  :  vaisseaux  volu- 
mineux, autour  desquels  on  voit  une  accumulation  considé- 
rable de  petites  cellujes  qui  paraissent  être  des  globules  de 
pus  (l'acide  acétique  ne  les  fait  pas  disparaître).  11  existe  en- 
core dans  divers  points,  en  dehors  des  vaisseaux,  des  amas 
semblables,  probablement  de  la  môme  nature.  » 

«  En  traitant  les  préparations  pendant  quelques  heures  par 
le  picro-carminate  d'ammoniaque ,  on  obtient   une  réaction 

^9 -intéressante.  La  substance  fondamentale  est  colorée  e^ 
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rouge,  et  tous  les  éléments  allongés,  irréguliers,  fusiformes, 
étoiles,  etc.,  sont  colorés  en  jaune.  On  voit  de  plus  très-nette" 
ment  que  les  éléments  se  trouvent  dans  des  sortes  de  lacunes 
ou  fenêtres  qui  ne  sont  comblées  par  eux  qu'incomplètement, 
ce  qui  est  dû  à  l'action  des  réactifs.  On  voit  donc  que  la  paroi 
du  cœur  s'est  transformée  en  entier  en  ce  point,  en  une  sorte  de 
tissu  fibreux,  composé  de  lamelles  superposées,  dont  la  struc- 
ture rappelle  complètement  celle  des  plaques  de  sclérose 
artérielle.  La  disparition  complète  des  éléments  musculaires 
à  ce  niveau  est  un  fait  qui  a  été  rarement  noté  dans  les  cas 
analogues  et  qui  prouve  l'ancienneté  de  la  lésion.  » 

Poumons.  —  Le  lobe  du  poumon  droit  renfermait  un  infarctus 
hémorrhagîque  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  La  limite  qui 
le  séparait  du  tissu  pulmonaire  ambiant  était  très-nette.  La  sur- 
face de  section  était  d'un  rouge  foncé  analogue  à  la  coloration 
de  la  substance  hépatique  dont  l'infarctus  se  rapprochait  encore 
par  sa  consistance  et  sa  friabilité.  L^examen  des  vaisseaux  avoi- 
sinants  n'a  pas  été  fait;  on  y  eût  trouvé  probablement  des 
fragments  de  caillots  détachés  de  Tanévrysme  cardiaque. 

Les  autres  viscères,  examinés  avec  soin,  ne  présentaient  pas 
d'infarctus. 


Obs.  vil  —  Fougosités  synoviales  du  poignet  droit,  par  M.  Malàssbs, 

interne  des  hôpitaux^ 

Àmédée  L...,  âgé  de  54  ans,  est  entré  le  17  mars  i869  à  la 
Pitié,  salle  Saint- Gabriel,  n"  16,  pour  se  faire  soigner  d'une 
grosseur  qui  lui  est  venue  au  poignet  et  qui  l'empêche  de  tra- 
vailler. 

Cet  homme  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  :  ni  rhu- 
matisme, ni  syphilis,  ni  scrofules.  Il  nous  raconte  que  son  mal 
a  débuté  il  y  a  quinze  mois  ;  il  faisait  un  violent  eiTort  pour 
couper  une  plaque  de  tôle  avec  une  cisaille  à  main,  lorsqu'il  res- 
sentit subitement  une  très-vive  douleur  dans  le  poignet.  Le  len- 
demain, toute  la  région  était  tuméliée,  il  ne  pouvait  ouvrir  ni 
fermer  les  trois  derniers  doigts  qui  restaient  dans  une  demi- 
flexion  et  il  souffrait  encore. 

Pendant  trois  semaines  il  resta  sans  travailler,  le  gonflement 
et  la  douleur  diminuèrent,  mais  les  mouvements  restèrent  pér 
nibles.  Puis  s'étant  remisa  travailler,  les  accidents  reparurent, 
l'indicateur  se  gonfla  et  devint  raide,  et  les  articulations  du  pouce 
se  tuméfièrent  également. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  il  présentait  :  1°  Tuméfaction  de  la 
ace  antérieure  du  poignet  droit,  sans  changement  de  couleur 
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à  la  peau,  sans  doolenr  à  la  pression  ;  de  contenance  pâteuse  non 
fluctuante.  La  face  postérieure  était  légèrement  tuméfiée.  2<»  La 
paume  de  la  main  paraissait  un  peu  plus  volumineuse  que  d^or- 
dînaîre.  3«  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  pha* 
langiennes  du  pouce  sont  également  le  siège  de  tuméfaction  in- 
dolente, molle,  non  fluctuante  ;  les  mouvements  volontaires  sont 
à  peu  près  impossibles;  on  pouvait  imprimer  aux  deux  phalanges 
quelques  mouvements  de  latéralité,  et  quand  en  môme  temps 
on  pressait  les  deux  phalanges  de  manière  à  faire  frotter  Tune 
contre  l'autre  les  extrémités  articulaires,  on  avait  la  sensation 
d'un  corps  mou  qui  s'écartait  et  on  percevait  un  craquement. 
4o  L'indicateur  était  augmenté  de  volume  dans  sa  partie  pal- 
maire; ce  gonflement  n'était  pas  uniforme,  il  était  à  peine  mar^ 
que  au  niveau  des  articulations,  tandis  que  vers  le  milieu  de  la 
deuxième  phalange  il  formait  une  tumeur  hémisphérique,  ayant 
à  peu  près  le  volume  d'une  grosse  cerise  et  présentant  les  mêmes 
caractères  que  les  tuméfactions  du  poignet  et  du  pouce.  5o  Les 
trois  autres  doigts  avaient  leur  volume  normal,  mais  ils  étaient 
dans  une  demi-flexion  qu'on  ne  pouvait  vaincre  ;  quand  on  fai- 
sait cet  essai,  on  découvrait  quelques  mouvements  dans  le  poi- 
gnet. 

Une  ponction  exploratrice  fut  faite  et  il  s'écoula  un  liquide 
jaune  visqueux  et  quelques  petits  grumeaux  blancs  ;  la  tumeur 
n'en  fut  que  très -peu  diminuée. 

On  essaya  sur  ces  différentes  tumeurs  et  principalemeut  sur 
celles  du  poignet  les  traitements  les  plus  divers  :  embrocations 
alcooliques,  teinture  d'iode,  vésicatoires,  compression,  immobi- 
lité, rien  n'y  fit, 

La  tuméfaction  augmeataît  sans  cesse  et  s'étendait  du  côté  de 
l'avant-bras. 

M.Trélat  fit  l'amputation  de  l'avant-brâs  le  10  juin  1869,  et 
voici  quelles  sont  les  lésions  : 

Au  niveau  du  poignet,  les  tendons  des  muscles  de  l'avant- 
bras  sont  pris  dans  une  masse  rose  pâle,  molle,  laquelle  passant 
BOUS  le  ligament  antérieur  du  carpe  va  se  terminer  dans  la 
paume  de  la  main  en  suivant  les  tendons  des  fléchisseurs,  ce 
qui  donne  à  cette  masse  la  forme  d'un  bissac  ;  les  tendons  lui 
sont  intimement  unis  et  ou  ne  peut  les  séparer  qu'artificielle- 
ment. En  essayant  de  séparer  les  couches  superficielles  et  pro- 
fondes des  tendons,  on  tombe  dans  une  cavité  contenant  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  transparent,  citrin,  visqueux  et  filant, 
très-riche  eti  albumine.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  tapissées 
d'une  substance  semi^transpareiite  friable,  au-dessous  de  laquelle 
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on  retrouve  les  fopgosités.  Elle  ne  communique  pas  avec  les  ca- 
vités articulaires. 

La  masse  fongueuse  n'adhère  pas  au  ligament  du  carpe  ni  au 
nerf  médian  qui  est  libre,  mais  elle  adhère  à  la  paroi  postérieure 
du  canal  palmaire,  surtout  au  niveau  de  Tarticulatîon  radio- 
carpienne  ;  on  y  voit,  en  effet,  dans  sa  partie  antérieure,  des 
masses  fongueuses  qui  se  continuent  avec  les  fongosités  tendi- 
neuses et  semblent  en  provenir. 

Les  articutations  du  carpe  sont  également  fongueuses,  mais 
ces  fongosités  ne  semblent  pas  se  continuer  avec  les  fongosités 
tendineuses,  tandis  qu'elles  font  saillie  à  travers  les  ligaments 
postérieurs  et  forment  là  la  livide*  tuméfaction  de  la  face  dorsale 
du  poignet  et  delà  main.  Les  tendons  des  extenseurs  sont  sains. 

Les  articulations  métacarpo-phalangîennes  et  phalangiennes 
sont  le  siège  d'arthrite  fongueuse,  tandis  que  les  tendons  sont 
normaux. 

Le  contraire  existe  pour  l'indicateur,  les  articulations  saines, 
mais  les  tendons  sont  fongueux,  et  c'est  à  ces  fongosités  que  sont 
dues  les  tumeurs  que  le  doigt  possède  ;  il  est  à  remarquer  que 
les  fongosités  ne  se  continuent  pas  avec  celles  de  la  paume  de 
la  main. 

La  pièce  a  été  remise  à  M.  Houêl  pour  le  musée  Dupûytren. 


Obs.  VIU.  —  Carcinome  primitif  de  la  plèvre  chez  un  enfant^ 
par  R.  LépiNE^  interne  des  hôpitaux. 

P...  (Joséphine),  âgée  de  iO  ans,  entre  le  19  mai  1869  dans  la 
service  de  M.  le  D'  Barthez,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie.  On  dit 
que  cette  enfant  tousse  depuis  trois  mois. 

L'examen  physique  fait  constater  l'état  suivant  :  A  la  perçus- 
sixm,  sonorité  normale  à  gauche;  submatité  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  droite  ;  matité  dans  la  fosse  sous-épineuse,  la  base, 
la  partie  latérale  et  la  partie  antérieure  du  côté  droit.  A  Vaus- 
imitation ,  la  respiration  est  rude  à  gauche  ;  elle  est  beaucoup 
plus  rude  à  droite,  au  sommet  en  arrière  ;  mais  en  avant  et  la- 
téralement le  murmure  ne  s'étend  pas,  il  est  remplacé  par  un 
soufQe  léger,  un  peu  creux.  En  arrière  et  à  la  base,  la  respira- 
tion est  très-faible  et  on  entend  du  souffle  à  l'expiration.  A/'in- 
spection,  on  constate  une  voussure  des  cartilages  costaux  du  côté 
droit  (du  deuxième  au  cinquième),  et  la  poitrine  se  dilate  moins 
bien  de  ce  côté  que  du  côté  gauche.  Tandis  qu'à  gauche  la  respi- 
ration s'effectue  par  le  type  oosto* supérieur,  la  région  clavicu- 
Itdre  droite  est  à  peu  près  immobile.  En  arrière,  la  déformation 
est  à  peu  près  nulle,  le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 
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*  Les  jours  suivants,  l'exploration  plusieurs  fois  répétée  donne 
exactement  les  mômes  résultats  ;  la  santé  générale  de  l'enfant 
est  passable  ;  pas  de  lièvre,  et  cependant  peu  d'appétit. 

1***  juin.  Depuis  hier  soir,  la  région  du  foie  est  toujours  ten- 
due et  douloureuse  à  la  pression.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes.  L'enfant  est  très-oppressée .  presque  aphone,  elle  est 
anxieuse  ;  les  veines  du  cou  sont  engorgées,  les  battements  du 
cœur  sont  réguliers,  fréquents  (436).  68  respirations.. Les  deux 
jours  suivants  l'oppression  est  graduellement  croissante  et  l'en* 
fant  meurt  le  4. 

Autopsie.  —  L'abdomen  renferme  deux  ou  trois  verres  de  sé- 
sité  citrine.  Le  foie  déborde  légèrement  les  fausses  côtes. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  péricardîque,  il  s'écoule  une  séro- 
sité abondante  fortement  colorée  en  rouge.  Un  liquide  semblable 
sort  de  la  cavité  pleurale  gauche. 

Quant  à  la  cavité  pleurale  droite,  elle  a  complètement  disparu 
en  avant  où  se  trouve  une  masse  d'un  tissu  dur,  blanc,  squir- 
rheux,  étalé  en  plaque  adhérant  intimement  à  la  paroi  thora- 
cique.  Pour  extraire  les  organes  thoraciques,  on  est  obligé  de 
tailler  dans  ce  tissu  en  rasant  la  paroi  thoracique.  Ces  organes 
étant  enlevés  en  masse,  on  constate  que  la  cavité  pleurale  droite 
n'existe  plus  qu'à  la  base  en  arrière  et  que  sa  capacité  ne  dé- 
passe guère  le  volume  de  deux  œufs  de  poule;  elle  contient  un 
liquide  sanguinolent  renfermé  dans  des  loges  à  cloisons  incom- 
plètes formées  par  des  tractus  fîbrineux. 

La  plèvre  pariétale  (costale  et  diaphragmatique)  qui  limite 
d'un  côté  cette  cavité,  présente  plusieurs  millimètres  d'épais- 
seur, tandis  que  la  plèvre  viscérale  est  un  peu  moins  épaisse. 
Là  où  les  deux  feuillets  pleuraux  sont  plus  ou  moins  intime- 
ment fusionnés  ,  ils  présentent  la  môme  épaisseur.  En  plusieurs 
points,  on  peut  constater  qu'uue  lame  très-mince  d'un  tissu  d'ap- 
parence aréolaire  les  sépare  par  places. 

Le  poumon  est  réduit  à  un  volume  qui  ne  dépasse  pas  beau- 
coup celui  du  poing  d'un  adulte.  En  divers  endroits,  des  noyaux 
intimement  unis  à  la  plaque  squirrheuse  qui  représente  les  deux 
feuillets  pleuraux  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire,  ils  sont 
mal  circonscrits,  et  le  tissu  morbide  semble  se  propager  le  long 
des  cloisons  interlobaires  et  interlobulaires  de  l'organe. 

Du  côté  gauche,  la  cavité  pleurale  existe  à  peu  près  dans  son 
entier;  elle  est  seulement  un  peu  diminuée  à  labase.  Sur  les  feuil- 
lets, soit  viscéral,  soit  pariétal,  existent  des  noyaux  isolés,  de 
volume  variable,  n'atteignant  pas  en  général  celui  d'une  noix. 
Parmi  les  noyaux  siégeant  sur  la  plèvre  viscérale,  plusieurs  ont 
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envahi  le  tissu  pulmonaire.  Les  ganglions  bronchiques,  surtout 
du  côté  droit,  sont  dégénérés. 

Le  péricarde  dans  sa  portion  droite  est  perforé  par  le  tissu 
morbide  formant  à  la  surface  du  feuiJlet  pariétal  de  larges  pla- 
ques végétantes,  multiples;  quelques-unes  embrassent  en  partie 
l'aorte  et  Tartère  pulmonaire,  mais  sans  perforer  ces  vaisseaux. 
Au  contraire,  la  v^ine  cave  supérieure,  à  2  centimètres  de  son 
embouchure  dans  Foreillette,  est  perforée  par  un  champignon 
du  volume  d'un  très-gros  pois,  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du 
vaisseau.  Le  cœur  est  sain. 

Â  la  face  inférieure  du  diaphragme,  du  côté  droit,  on  re- 
marque aussi  quelques  végétations  ayant  perforé  ce  muscle. 

Les  viscères  abdominaux  eux-mêmes  sont  sains.  Le  foie,  la 
rate  et  les  reins  sont  de  volume  et  de  consistance  normale.  Leur 
tissu  est  parfaitement  sain.  Le  tube  digestif  ne  présente  à  noter 
qu'une  entéro- colite,  occupant  surtout  le  côlon,  sans  épaississe- 
ment  de  la  muqueuse,  et  caractérisée  par  de  simples  arborisa- 
tions. L'encéphale  est  à  l'état  normal. 

L'examen  microscopique  a  démontré  dans  le  tissu  morbide  la 
structure  du  carcinome  (alvéoles  très- nettes,  renfermant  des  cel- 
lules de  forme  variable). 

11  s'agit  bien  dans  ce  cas  d*un  carcinome  primitif 'de  la  plèvre. 
L'autopsie  faite  minutieusement  permet  d'affirmer  qu'il  n'exis- 
tait nulle  part  ailleurs  de  cancer. 


Obs.  IX.  —  Kyste  hydatique  du  foie^  par  MM.  Rigatjd  et  Vuxard. 

Grif...,  53  ans,  photographe,  est  entré  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine le  17  mai  1869,  dans  k  service  de  M.  Besnier,  salle  Saint- 
Eloi,  n«  39. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  de  maladies  antérieures  graves  ;  il 
n'a  pas  eu  la  syphilis  ;  il  ne  s'est  jamais  livré  à  des  excès  alcoo- 
liques. 

Les  premiers  symptômes  de  l'affection  qui  l'amène  aujourd'hui 
à  l'hôpital  se  manifestèrent  au  mois  d'octobre  1868  :  ils  se  tra- 
duisaient alors  par  des  troubles  digestifs,  perte  d'appétit, 
signes  de  dyspepsie.  Au  mois  de  no.vembre  il  commença  à  res- 
sentir des  douleurs  dans  Thypochondrû  droit,  douleurs  lanci- 
nantes, pongitives,  gênant  la  marche  et  les  mouvements  et  ne 
se  montrant  que  par  intervalle.  Ces  symptômes  ne  s'accompa- 
gnèrent ni  d'ictère,  ni  de  vomissements  :  ils  ne  présentaient 
non  plus  aucun  des  caractères  de  la  colique  hépatique.  Le  malade 
pouvait  cependant  continuer  encore  ses  occupations  ;  mais  au 
mois  de  février  dernier  sa  faiblesse  devint  tellement  grande 
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qu'il  SG  vit  obligé  d'entrer  à  THûtçl-Dieu  dans  le  service  dis 
M.  Béhier.  Alors,  il  avait  maigri  considérablement,  il  éprouvait 
un  malaise  général  et  ses  douleurs  dans  Thypochondre  droit 
étaient  devenues  plus  vives  et  plus  fréquentes.  Sa  peau  présen- 
tait en  outre  une  coloration  subictérique.  —  A  THôtel-Dieu,  il 
fut  traité  par  les  alcalins,  et  un  mois  après  son  entrée  il  sortait 
amélioré.  Il  put  reprendre  de  suite  son  travail,  mais  au  bout  de 
quinze  jours  il  fut  obligé  de  se  reposer.  Les  douleurs  dans  Thy* 
pochondre  droit  se  reproduisirent  avec  une  nouvelle  intensité  et 
le  malade  éprouvait  continuellement  un  sentiment  de  gène  et 
de  pesanteur  au  niveau  de  Tépigastre  et  de  la  région  hépa- 
tique. Il  perdit  de  nouveau  Tappétit  et  les  forces,  et  le  17  mai 
il  fut  contraint  de  venir  demander  des  soins  à  rhôpital. 

A  son  entrée,  voici  ce  que  Ton  constate  :  le  malade  présente 
un  état  cachectique,  son  faciès  est  amaigri,  il  offre  une  teinte 
jaune  terreuse  de  la  peau,  mais  sans  ictère  véritable.  Il  se  plaint 
de  douleurs  dans  Thypocbondre  droit,  douleurs  intermittentes, 
se  montrant  à  des  intervalles  variables,  mais  moins  vives  que 
celles  qui  se  produisirent  au  début  de  la  maladie.  Il  accuse  en 
outre  un  sentiment  de  gêne  continuelle  dans  la  même  région, 
gène  surtout  marquée  pendant  la  marche  et  les  mouvements  du 
corps. 

A  Texamen  des  parties  douloureuses,  on  constate  que  la  moi- 
tié supérieure  de  Tabdomen  est  fortement  soulevée  et  très- 
proéminente.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  Texistence  d'une 
tumeur  étendue  sur  une  large  surface,  débordant  de  beaucoup 
inférieurement  le  rebord  costal.  Cette  tumeur  n'occupe  pas  seu- 
lement rhypochondre  droit,  elle  envahit  aussi  l'épigastre  et 
rhypochondre  gauche  et  presque  toute  la  moitié  supérieure  de 
la  région  ombilicale  :  elle  soulève  la  base  du  thorax,  principa- 
lement du  côté  droit.  Cette  tumeur  est  lisse,  sans  inégalités, 
sans  bosselures;  elle  est  dure,  rénitente,  d'une  consistance  assez 
ferme.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  et  principalement 
-à  la  partie  droite  de  cette  région,  elle  est  plus  saillante  qu'en 
tout  autre  point,  en  sorte  que  la  dépression  épigastrique  est 
complètement  effacée,  déformation  que  l'on  constate  du  reste 
par  la  simple  inspection. 

En  déprimant  avec  les  doigts  la  paroi  abdominale,  on  peut 
limiter  exactement  la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  En  effet, 
sur  la  direction  d'une  ligne  qui  passerait  à  3  centimètres  envi- 
ron au-dessus  de  l'ombilic,  on  trouve  un  rebord  saillant  qui 
rappelle  le  bord  inférieur  du  foie,  et  que  l'on  peut  suivre  de 
rhypochondre  droit  jusque  dans  rhypochondre  gauche.  A 
mesure  qu'il  s'avance  vers  cette  dernière  région,  il  s'élève  un 
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pea  au-dessus  de  la  ligne  sus-ombilicale  précédemment  indi- 
quée. Un  peu  à  droite  de  la  ligne  blanche,  ce  rebord  offre  une 
encoche  qui  semble  limiter  la  saillie  épigastrique. 

La  percussion  donne  une  matité  en  rapport  avec  les  résultats 
fournis  par  la  palpation.  En  haut  elle  commence  à  partir  d'une 
ligne  qui  passerait  à  l  centimètre  environ  au-dessus  du 
mamelon  du  côté  droit,  et  en  bas  elle  est  limitée  par  la  ligne 
sus-ombilicale  signalée  plus  haut  ;  mais  ici  cette  matité  n'est 
pas  partout  absolue  à  cause  de  la  sonorité  fournie  par  l'estomac 
et  le  côlon  transverse.  La  ligne  qui  limite  supérieurement  la 
matité  descend  obliquement  du  mamelon  droit  vers  lliypo- 
chondre  gauche,  contourne  cette  région  et  vient  regagner  ainsi 
la  ligne  sus-ombilicale. 

La  percussion  et  la  palpation  sont  en  général  peu  doulou- 
reuses ;  cependant  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  au  niveau 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen,  la  pres- 
sion détermine  une  sensibilité  très-vive. 

Les  douleurs  spontanées  sont  peu  fréquentes  :  c'est  plutôt  de 
la  gône  et  un  tiraillement  incessant  que  le  malade  éprouve 
dans  l'hypochondre  droit  et  à  l'épigastre . 

Les  forces  du  malade  sont  très-diminuées  ;  son  appétit  est 
presque  nul  :  il  n'a  ni  ascite  ni  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  les  battements  du  cœur  sont  réguliers  ; 
la  respiration  est  normale,  quoique  un  peu  gênée. 

Traitement,  —  Macération  de  quinquina.  Bicarbonate  de  soude, 
4  gr.  Pepsine,  1  gr.  Eau  de  Vichy.  Onctions  avec  la  pommade 
de  ciguë. 

Pas  de  changement  notable  dans  l'état  du  malade  les  jours 
suivants. 

Le  24  mai.  Le  malade  a  de  la  fièvre.  11  a  112  pulsations.  Sa 
température  rectale  est  de  39*,8.  11  éprouve  des  douleurs  lanci- 
nantes dans  l'hypochondre  droit  depuis  hier.  Il  est  plus  abattu 
que  les  jours  précédents.  —  Vésîcatoire  loco  dolenti. 

Les  25,  26  et  27.  Môme  état  fébrile  le  soir. 

Le  28.  Ce  matin,  au  sortir  d'un  bain  alcalin,  le  malade  a  été 
pris  de  frisson; —  Le  soir,  il  a  116  pulsations;  t.  r.  40o,8. 

Le  29.  Même  état  fébrile.  Toux  fréquente,  se  montrant  par 
quintes  et  augmentant  les  douleurs  dans,  les  hypochondres. 
Expectoration  purulente,  grisâtre,  peu  abondante.  Si  on  per- 
cute le  thorax,  on  constate  de  la  matité  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  côté  droit  en  arrière.  A  l'auscultation,  on  trouve  que 
la  respiration  est  obscure,  mais  on  n'entend  ni  souffle,  ni  râles* 
—  Julep  diacodé  avec  extr.  de  belladone,  0,01, 
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Le  31.  Le  pouls  est  toujours  fréquent  et  la  température  à  40*. 
La  langue  est  blanche,  saburrale.  Le  malade  a  de  la  constipa- 
tion. La  toux  est  moins  fréquente,  Texpectoration  est  toujours 
purulente,  mais  peu  abondante. 

Le  i«'  juin.  Pouls  à  104  pulsations;  t.  r.  39*»,5.  Sueurs  pro- 
fuses.  Un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  épigastrique  se 
trouve  un  point  de  la  tumeur  plus  culminant,  paraissant  plus 
élastique  et  comme  le  siège  d'une  fluctuation  profonde. 

Julep  diacodé  avec  alcool,  d'aconit,  S  gr.  Suif.  quin.  0  gr.  60. 

Le  2. 108  pulsations  ;  t.  r.  39«,4. 

Le  3.  La  circonférence  abdominale  mesurée  à  11  centimètres 
au-dessus  de  Tombilic,  donne  les  résultats  suivants  : 

Circonférence  totale,  0,90  centimètres. 

—  côté  droit,      0,43 

—  côté  gauche,  0,47. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  est  lisse,  non  adhérente.  La 
palpation  semble  moins  douloureuse.  On  constate  de  la  matité 
dans  la  moitié  du  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière.  A  l'aus- 
cultation, on  entend  un  léger  souffle  bronchique.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  beaucoup  diminuées.  Le  malade  est  dans  une 
grande  prostration  ;  il  a  un  peu  de  diarrhée.  ^Vésicatoiresur  le 
côté  droit  de  la  poitrine. 

Le  5.  108  pulsations;  t.  r.  39'',4.  Diarrhée.  —  Décoction 
blanche  de  Sydenham  ;  diascordium. 

Le  6.  Môme  état. 

Le  8.  Ponction  capillaire  au  point  culminant  épigastrique.  Le 
tissu  de  la  tumeur  est  franchi  très-difficilement.  Si  on  essaye  de 
faire  marcher  le  trocart  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à 
droite,  on  sent  qu'il  a  pénétré  dans  un  tissu  très-dur,  très- 
dense,  et  qu'il  n'est  parvenu  dans  aucune  cavité.  Il  ne  s'écoule 
aucun  liquide  par  l'orifice  de  la  canule.  T.  r.  40<*. 

Le  9.  Pulsations,  11-2;  t.  r.  38o,6. 

Le  19.  Les  forces  diminuent  ;  la  langue  est  sèche,  le  pouls  fré- 
quent ,  la  température  élevée.  Aux  deux  sommets  de  la  poi- 
trine, on  entend  des  râles  sous-crépitants  surtout  à  droite.  Du 
même  côté  à  la  base,  souffle  doux,  léger  et  lointain.  Toux  fré- 
quente, sans  expectoration. 

Julep  diacodé  ;  extr.  belladone,  0,02. 

Le  13.  128  pulsations  ;t.  r.  40^4. 

Le  malade  est  oppressé  ;  il  a  une  dyspnée  considérable.  Lors- 
qu'on frappe  avec  le  doigt  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
on  entend  un  bruit  hydroaérique.  Une  ponction  est  faite  avec  le 
trocart  explorateur,  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostad,. 
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U  ne  sort  aucun  liquide.  Une  seconde  ponction  pratiquée  immé- 
diatement dans  l'espace  intercostal  supérieur  ne  donne  d'abord 
qu'un  résultat  négatif;  mais  une  aiguille  introduite  dans  la 
poitrine  amène  bientôt  à  sa  suite,  avec  un  peu  de  sang,  un 
liquide  gélatiniforme ,  blanchâtre.  Cette  aiguille  pénètre  de 
15  centimètres  dans  la  cavité  de  la  poitrine.  Un  gros  trocart  est 
aussitôt  introduit  à  la  place  du  précédent,  et  bientôt  par  l'orifice 
de  la  canule,  on  voit  sortir  un  liquide  blanchâtre,  puriforme,  au 
milieu  duquel  une  substance  gélatiniforme,  ressemblant  à  des 
lambeaux  de  membranes  qui,  à  l'œil  nu,^  ont  tout  à  fait  l'aspect 
d'enveloppes  kystiques  d'hydatides.  Le  liquide  sort  difficilement, 
parce  que  à  chaque  instant  l'ori^ce  interne  de  la  canule  est 
obstrué  par  des  fragments  de  membranes.  Des  injections  d'eau 
tiède  sont  faites  dans  la  poche  ;  une  sonde  en  caoutchouc  est 
laissée  à  demeure. 

Le  i 4.  Le  malade  est  très- faible  ;  il  ne  peut  plus  parler  qu'à 
voix  basse,  sa  respiration  est  anxieuse;  les  extrémités  sont 
froides.  Il  meurt  d'épuisement  dans  la  journée. 

Autopsie^  36  heures  après  la  mort. 

On  constate  sur  le  cadavre  la  déformation  abdominale  et  tho- 
racique,  observée  pendant  la  vie.  Après  l'ouverture  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen,  on  remarque  que  le  foie  occupe  une  grande 
partie  de  ces  cavités,  qu'il  a  refoulé  en  haut  le  poumon  droit  et 
qu'il  descend  en  bas  bien  au-dessous  du  rebord  costal.  Le  poumon 
droit  est  très-adhérent  à  la  paroi  thoracique  :  dans  les  efforts 
faits  pour  le  détacher,  la  partie  inférieure  de  cet  organe  se 
déchira,  et  par  l'ouverture  il  s'écoula  un  liquide  jaune  verdâtre, 
purulent,  mélangé  de  fragments  de  membranes. 

Le  foie  est  très-volumineux;  ses  dimensions  sont  les  sui- 
vantes : 

Diamètre  transversal,  0",36 

—  vertical  (lobe  droit),  0",24 

—  —      (lobe  gauche),         0»,22 

Il  est  étendu  transversalement,  occupe  l'hypochondre  droit, 
l'épigastre,  une  partie  de  la  région  ombilicale  et  l'hypochondre 
gauche.  11  présente  des  adhérences  intimes  avec  le  diaphragme 
qui  recouvre  toute  sa  face  antérieure,  et  avec  le  poumon  droit. 
Le  poumon  en  avant  est  repoussé  en  haut,  tandis  que  postérieu- 
rement une  lamelle  de  cet  organe  descend  beaucoup  plus  bas  sur 
l'organe  hépatique. 

Sur  le  lobe  droit,  on  trouve  une  tumeur  molle,  fluctuante, 
élastique;  si  on  l'ouvre,  on  arrive  dans  une  poche  énorme, 
pouvant  facilement  loger  un  crâne  d'adulte,  et  contenant  un 
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liquide  puriforme,  au  milieu  duquel  nagent  une  quantité  consi- 
dérable d'hydatides  perforées  et  vides  de  leur  contenu.  Cette 
pocbe  mesure  20  centimètres  dans  son  diamètre  transversal  et  6 
dans  son  diamètre  vertical  et  10  à  il  centimètres  dans  son  dia« 
mètre  antéro-postérieur.  Elle  est  creusée  dans  l'épaisseur  du 
foie,  et  se  porte  plutôt  vers  le  bord  supérieur  que  vers  le  bord 
inférieur,  qui  est  assez  épais. 

L'intérieur  de  cette  poche  présente  à  sa  partie  supérieure  un 
orifice  irrégulier,  anfractueux,  large  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times, et  s'ouvrant  dahs  une  petite  cavité  supplémentaire, 
comprise  entre  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme.  A  la  partie 
supérieure  de  cette  petite  cavité,  au  niveau  de  la  base  du 
poumon,  se  trouve  un  autre  orifice  plus  petit  que  le  précédent, 
par  lequel  on  arrive  dans  une  excavation  anfractueuse,  du  volume 
d'une  grosse  noix,  creusée  dans  l'épaisseur  du  tissu  du  poumon, 
et  communiquant  elle-même  avec  d'autres  petites  cavités, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  tractus  de  tissu  pulmonaire. 
Les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la  poche  sont  très- 
amincies;  antérieurement,  cette  paroi  n'est  formée  que  par 
le  diaphragme,  intimement  uni  à  une  mince  lamelle  de  tissu 
hépatique.  L'intérieur  de  la  poche  est  tapissé  par  une  membrane 
grisâtre;  çà  et  là,  on  observe  des  dépôts  pseudo-membraneux, 
blanchâtres: 

L'examen  histologiquB  du  liquide  contenu  dans  la  poche,  fait 
par  M.  Quinquand,  donne  les  résultais  suivants  :  on  y  trouve 
1®  beaucoup  de  graisse  à  l'état  de  granulations,  avec  vésicules; 
"20  d'énormes  vésicules  rares,  de  forme  irrégulière,  paraissant 
revenues  sur  elles-mêmes,  et  sur  l'une  d'entre  elles  on  constate 
un  corpuscule  calcaire  qui  se  dissout  par  l'acide  nitrique  ;  3**  de 
nombreux  éléments  granuleux,  du  volume  de  leucocytes  plus  ou 
moins  altérés,  mais  dans  lesquels  on  ne  peut  faire  apparaître  des 
noyaux.  Gei^ains  fragments  offrent  un  état  granuleux  fin,  trans- 
parent, qui  est  spécifil  à  la  membrane  hydatique  ;  4®  enfin  des 
cristaux  rhomboédriques,  paraissant  d'hématoïdine.  Le  lobe 
gauche  du  foie  est  volumineux  ;  il  mesure  i  7  -centimètres  dans 
son  diamètre  transversal  et  22  dans  son  diamètre  vertical.  Il  est 
dur;  sa  surface  est  irrégulière,  mamelonnée;  à  la  coupe,  son 
tissu  est  dense,  ferme,  d'une  consistance  granuleuse,  d'une 
coloration  jaune  grisâtre,  et  rappelle  l'aspect  d'un  foie  atteint  de 
cirrhose. 

Le  cœur  n'offre  rien  de  particulier;  les  reins  sont  volumineux  ; 
celui  du  côté  droit  pèse  325  grammes,  le  gauche  315.  La  rate  est 
hypertrophiée  ;  son  poids  est  de  290  grammes. 


OBSBRVAflONS.  339 

il  propos  de  Fobservation  pricéienie^ 

M.  Lboroux  donne  quelques  détails  sur  un  fait  analogue 
observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Béhier,  à  THô* 
tel-Dieu. 

Une  femme,  atteinte  d'un  kyste  hydatique,  fat  également 
ponctionnée,  mais  seulement  après  qu'on  eut,  à  l'aide  du 
caustique,  obtenu  des  adhérences.  Pendant  deux  mois  la  femme 
fut  soumise  à  des  injections  qu'on  pratiquait  dans  l'intérieur  de 
la  poche  hydatique;  elle  semblait  d'abord  améliorée,  mais 
ensuite  elle  était  prise  d'accès  de  toux  violents,  à  la  suite  de  ses 
injections  iodées.  M.  Béhier  pensa  avec  raison  qu'une  commu- 
nication existait  entre  la  poche  et  le  poumon.  Pour  nous  assurer 
de  ce  fait,  on  pratiqua  une  injection  de  lait  dans  le  kyste  ;  comme 
avec  l'iode,  un  accès  de  toux  arriva,  et,  dans  les  produits  de 
l'expectoration,  nous  pûmes  constater  des  globules  de  lait. 

La  femme  mourut  peu  après,  et  l'autopsie  démontra  qu'il 
existait  en  effet  une  perforation  du  poumon  à  la  base  et  que  le 
kyste  communiquait  avec  la  plèvre. 


Obs.  X.  —  Hémorrhagie  cérébrale  et  ramollissement  cérébral.  —  Alcoo- 
lisme. —  Attaque  apoplectique.  —  Hémiplégie  gauche.  —Amélioration 
physique  y  abaissement  des  facultés  intellectuelles.  —  Hypertrophie  du 
foie.  —  Accidents  dyspnéiques.  —  Nouveaux  phénomènes  cérébraux. 
—  CBdème  des  membres  inférieurs.  —  Ascite.  —  Délire.  —  Mort.  — 
Résultats  de  Tautopsie.  —  Foyer  ocreux  (hémorrhagique).  —  De  la 
queue  du  corps  strié  droit.  —  Nombreux  anévrysmes  miliaires.  — 
Ramollissement  du  lobe  sphénoïdal  gauche;  oblitération  de  l'artère 

•  correspondante.  —  Ramollissement  du  même  lobe  à  droite  ;  oblitéra- 
tion artérielle.  —  Caillots  anciens  dans  les  cavités  cardiaques.  — 
Apoplexie  pulmonaire^  par  M.  BouRNEVOiLE^  interne  des  hôpitaux. 

Thomas  (Jean),  35  ans,  cordonnier,  est  entré  le  !«'  mai  1869 
à  l'hôpital  Saint- Louis  (salle  Napoléon,  n*  47,  service  de 
M.  Proust,  puis  de  M.  Blaghbz).  —  Sa  femme  nous  donne  les 
renseignement»  suivants  :  ils  se  sont  mariés  il  y  a  deux  ans, 
mais  depuis  sept  ans  déjà  ils  vivaient  maritalement.  Quelques 
années  auparavant  il  aurait  eu  une  «inflammation  d'intestins» 
qu'il  attribuait  à  l'onanisme,  et  pour  laquelle  on  lui  a  mis  des 
sangsues  sur  le  ventre  (cicatrices).  En  juillet  1866,  après  son 
souper,  sans  avoir  eu  jusque-là  d'accidents  cérébraux,  il  est 
tomhh  subitement  sans  connaissance.  On  n'aurait  remarqué  ni 
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écume  ni  convulsions,  ce  qui  est  assez  singulier.  Revenu  à  lui 
au  bout  de  quelques  heures,  il  avait  le  eâtè  gauche  complètement 
parafysê.  Pendant  quinze  jours,  il  fut  confiné  au  lit,  puis  il  se 
releva  et  se  rétablit  assez  vite.  L'amélioration  fut  telle  qu'il  a  pu 
t)rendre  son  travail.  Toutefois,  il  a  continué  à  marcher  en  traî- 
nant la  jambe  gauche  ;  il  gagnait  moins  qu'avant  cet  accident, 
ce  qui  indique  un  affaiblissement  de  Tintelligence.  De  plus,  la 
physionomie  est  devenue  hébétée;  enfin,  tandis  qu'antérieu- 
rement à  son  attaque,  il  n'avait  aucun  phénomène  céphalique, 
depuis  il  avait  «  une  musique  dans  la  tête».  Thomas  a  fait  de 
fréquents  excès  de  boisson  surtout  vers  l'âge  de  32  ans  :  il  se 
grisait  en  moyenne  deux  fois  par  semaine  ;  il  buvait  particu* 
lièrement  de  l'eau-de-vie  blanche,  de  l'absinthe  et  des  liqueurs. 

—  Trois  enfants  bien  conformés.  On  ne  sait  de  quelle  maladie 
est  mort  son  père;  quant  à  sa  mère,  sujette  à  des  atta^.s  eof^ 
vulsivee^  elle  aurait  succombé  à  la  suite  de  l'une  d'elles.  Deux 
frères  jouissent  d'une  bonne  santé. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  48  mars.  Elle  consistait  alors 
en  étouffements  qui  l'empêchaient  de  demeurer  plus  de  cinq  mi- 
nutes sur  le  dos.  Ces  accidents,  qui  auraient  progressivement 
augmenté,  le  surprenaient  par  accès.  Parfois  les  pieds,  sur- 
tout le  gauche,  se  gonflent  ;  jamais  de  rhumatisme. 

2  mai.  Pouls  régulier,  ainsi  que  les  battements  du  cœur.  Foie 
hypertrophié,  donnant  une  matité  qui  ne  dépasse  pas  le 
mamelon,  mais  descendant  à  plus  de  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Pas  de  troubles  digestifs.  Intelli- 
gence faible  ;  mémoire  un  peu  obscurcie.  Rien  de  notable  à 
l'auscultation.  —  Diurétiques,  bains. 

Le  10.  Le  malade  a  été  trouvé  couché  sur  un  banc  du  jardin 
de  l'hôpital  dans  un  étatlipothymique,  la  physionomie  hébétée, 
ne  parlant  qu'avec  difficulté,  sans  trace  de  paralysie.  Couché 
dans  son  lit,  il  a  divagué,  parlant  d'une  façon  incompréhensible, 
cherchant  à  se  lever. 

Le  12.  Stupeur,  divagation;  ne  peut  rester  au  lit;  dyspnée. 

Le  17.  Pouls  très-petit,  à  100;  température  rectale,  37,03. 
Môme  état  :  œdème  des  pieds;  rien  dans  les  urines.  L'oppres- 
sion est  plus  forte  ;  pas  de  toux  ni  d'expectoration. 
.  Le  26.  Pouls  trè^etit;  H.  40.  L'œdème  a  envahi  les  membres 
inférieurs  dans  toute  leur  hauteur.  Appétit  médiocre,  ne  prend 
que  du  bouillon  et  des  potages;  ventre  tendu;  môme  hyper- 
trophie du  foie;  constipation.  On  le  purge  de  temps  en  temps. 

—  Toniques,  diurétiques;  vésicatoires  sur  les  cuisses. 

Le  27.  P.  76,  faible;  R.  54;  T.  R.  37,09.  Les  vésicatoires  ont 
donné  d'énormes  phlyctènes.  Langue  médiocrement  humide, 
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présentant  à  sa  pointe  deux  ulcérations  assez  larges;  înappé" 
tence;  soif  assez  vive;  pas  de  vomissements;  le  foie  donne  de  la 
matité  dans  une  hauteur  de  46  centimètres  environ;  le  ventre 
jBst  distendu,  mat  jusqu'à  trbis  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Tombilic;  sensation  très-nette  de  fluctuation;  une  selle  hier 
soir;  habituellement  constipé.  Les  parois  abdominales  sont  œdé- 
matiées.  Teinte  subîctérique  des  conjonctives  et  de  la  peau; 
celle-ci  n'est  pas  chaude.  Respiration  fréquente,  gônée,  le  dia- 
phragme fonctionne  avec  peine.  A  l'auscultation,  en  avant  'et 
des  deux  côtés,  respiration  ronflante,  surtout  à  droite  ;  en  arrière, 
des  deux  côtés  aussi;  râles  sous-crépitants  au  niveau  du  tiers 
moyen  ;  en  bas,  submatité  et  obscurité  de  la  respiration,  ni 
'souffle,  niégophonie.  Toux  à  peu  près  nulle,  expectoration  com- 
posée de  crachats  mousseux,  quelques*uns  striés  de  sang  pur, 
dû  probablement  aux  ulcérations  linguales.  Oppression  consi- 
dérable ;  il  ne  peut  rester  couché,  et  le  plus  souvent  on  le  trouve 
assis  sur  une  chaise  à  côté  de  son  lit.  Physionomie,  empreinte 
'd'une  stupeur  profonde.  Yeux  hagards;  pupilles  normales  con- 
tractiles; pas  de  chaleur  au  front,  ne  se  plaint  pas  de  sa  tète. 
L'ouïe  paraît  un  peu  obscure.  La  voix  est  faible,  la  parole  em- 
barbouîllée,  et  ce  n'est  qu'avec  peine  que  l'on  parvient  à  saisir 
ses  réponses,  dont  quelques-unes  sont  sensées,  la  plupart  in- 
.  ' cohérente;  tantôt  il  est  assoupi,  tantôt  il  est  agité,  parlcj  essaye 
de  se  lever,  et  on  est  obligé  de  lui  laisserjla  camisole.  Mémoire 
incertaine;  lôs  questions  le  fatiguent  vite.  Pas  de  paralysie  de 
'  la  face,  ni  des  membres;  point  de  contracture.  La  sensibilité  à 
Ma  douleur  (pincements  et  piqûre)  ne  semble   pas  modifiée. 
—  30  ventouses  sèches  sur  la  poitrine,  etc. 
•     Le  28.  P.  très-faible,  64;  R.  48;  T.  R.  370,05.. Même  état. 
■  Nuits  mauvaises.  —  30  ventouses  sèches. 

Le  29.  Pas  de  changements  ;  calomel  i  gramme.  • 
"     Le  30.  Langue  un  peu  sèche  ;  toujours  ulcérée  ;  selles  bilieuses, 
r  abondantes^  involontaires,  depuis  trois  jours.  Mêmes, signes  à 
'  l'auscultation.    OEdème  des  membres  inférieurs,  des  parois 
abdominales;  ascite,  œdème  pulmonaire.  Popls  incpmptable, 
R.  52;  T.  R.  37,08. 
Le  31.  La  respiration  par  les  côtes  supérieures  se  fait  bien, 
.  mais  le  diaphragme  fonctionne  mal;  pour  respirer  le  malade 
_  fait  des  efforts  considérables.  La  dyspnée  n'est  pas  constante; 
par  moments,  Th...  respire  avec  lenteur  et  sans   difficulté; 
d'autres  fois  oppression  intense,  respiration  fréquente,  pas  de 
cyanose  bleue.  Hier  soir  il  a  pris  1  pilule  de  0  gr.  5  centigram- 
mes d'extrait  thébaïque  et  a  mieux  dormi.  Même  état  intel- 
lectuel.   OEdème  des   parois  thoraciques.  P.  60-64,   R.  36, 
Juini869.  22 
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T.'R.  37,05.  Toute  comprehèn^^ioti  n'est  pas  abolie;  it  rêpod(l 
parfois  aissez  justement. 

l«r  juin.  P.  74,  R.  48;  T.  R.  37o,6. 

Le  2.  P.  7i,  R.  36,  T.  R.  37'',8.  Aggravation,  oppression  con- 
tinuelle. Il  meurt  le  3  juin. 

AuTOPsiB,  —  5  juin.  *-  Tkorax.  Les  cavités  pleurales  ren- 
ferment une  assez  grande  quantité  de  sérosité  limpide.  La  plèvre 
médiastine  est  injectée,  surtout  en  arrière.  Une  grande  partie  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  transformée  en  une  masse 
résistante,  dense,  noire,  lisse  à  la  coupe,  et  dont  les  fragments, 
jetés  dans  un  vase  plein  d'eau,  gagnent  vite  le  fond  du  vase 
{apoplexie  pulmonaire).  Dans  le  poumon  gauche,  on  trouve  : 
1»  un  îlot  du  volume  d'une  grosse  noix  dans  le  lobe  moyen  ; 
!2*>  deux  autres  îlots  apoplectiques  dans  le  lobe  inférieur.  Les 
autres  parties  des  poumons  sont  œdématiées.  La  muqueuse  des 
bronches  est  injectée.  Rien  dans  les  artères  pulmonaires. 

Cœur,  —  Le  péricarde  contient  un  demi-verre  de  sérosité, 
Quelques  taches  laiteuses  le  long  des  vaisseaux  de  la  face  anté- 
rieure du  cœur.  Gros  caillots  jaunâtres  dans  Toreillette  et  le 
ventricule  droit.  Caillot  mi-noir,  mi-jaune  dans  le  ventricule 
gauche;  caillot  analogue  dans  l'oreillette  correspondante;  de 
plus,  Tauricule  est  distendue  par  un  caillot  ancien,  décoloré, 
adhérent  aux  colonnes  charnues  de  cet  infundibulum.  Les  val- 
vules sigmoïdes  et  ventriculaires  sont  souples  et  n'offrent  que 
-quelques  opacités.  Le  tissu  cardiaque  estp&le.  Les  parois  du 
ventricule  gauche,  qui  est  dilaté,  unt  3  centimètres  environ  d'é« 
paisseur. 

L'aorte  présente  quelques  taches  graisseuses.  Caillot  assez 
ancien  dans  l'artère  iliaque  droite;  rien  dans  la  veine  cave 
inférieure, 

'Abdomen.  «^  La  ihuqueuse  de  restomac  est  épaissie ^  You- 
'  gé&tre,  ecôhyinotique»  Pancrtas  un  peu  graisseux,  flat^'^^ftpe, 
tn  peu  grOi^de,' noire,  sahs  infarctus.  Rïitelle  de  *  la  fgrossëûr 
dWe  noisette.  Le  foie  est  hypertrophié  ;  consistànee -fôrAie, 
marbré,  jaun&tre,  en  quelques  endroits  {cirrhose)  ;  "pas'  'de'  cal- 
culs biliaires.  Les  reins,  la  veme'ne  sont  ]^as' altérés. 

Tête,  —  Péricrâne,  os,  rien,  peu  de  sérosité.  La'  ]Jt>-iiik^,' lé- 
gèrement injectée  par  places,  laisse  voir  quelques  traînées  ki- 
teuscs  le  long  des  vaisseaux;  les  artères  de  labase  présentent 
çà  et  là  des  opacités  et  quelques  dépôts  àthérôihateux  aâss^ez 
épais,  mais  jamais  au  point  de  constituer  uii  défilé  athëroma- 
^eux;  en  d'autres  termes,  elles  laissent  libre  le  vaiisseau. 

''émisphère  gauche,  —  D'une  façon  générale,  la  pie-mère  s'en- 
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lève  aisôm6nt;  touto£bis,  ku  aiveau  du  /o6e-«i>/»é?MMW,^ôaien-' 
traîna  un  peu  de  substaacecérôbrale.i  Les  circonvolutions  «o&t 
bien  développées  et  otfrent  une  assez. grande  quantité^de  petites 
saillies  variant  du  noir  au  rouge,  et  qui,  examinées  au  micros- 
cope, ne  sont  autres  que  des  anèorysmes  miliaires,  11  existe,  de 
plus,  an  foyer  de  ramoUieiemeht  récent  occupant  la  tnoitié  pos- 
térrieare  de  la  cirèonvolution  d'éQceinte  de  la  scissure  de  tSyi- 
vins  et  la  partie  voisine  des  circonvolutions  du  lobe  sphêaoïdal . 
Ce  loyer,  légèrement  rosé,  a  une  étendue  de  3  centimètres  en 
largeur  sur  5  centimètres  environ  de  longueur.  11  est  constitué 
par  ude  sorte  de  coque  déchirée,  au-dessous  de  laquelle  la  sub- 
sïtànce  ''cérébrale  est  ramollie.  Un  tllet  d'eau  tombant  sur  ces 
parties  t'ait  flotter  une  foule  de  lambeaux.  En  suivant  avec  soin 
lesartôres  qui  se  rendaient  à  ce  loyer,  et  facilement  reconnais- 
sablés,  d'ailleurs,  puisqu'on  détachant  la  pia-mère  on  avait  en- 
traîné un  peu  de  substance  nerveuse,  nous  avons  découvert,,  à 
l'origine  de  Tune  des  divisions  de  second  ordre  de  l'artère  syl- 
vienne,  un  caiilot  ayant  approximaiivemeM  li  centimètres,  blanc, 
rhistant  anx  tractions,  dur,  dans  une^tongueur  de  i  centimètre, 
rouge  à  ses  extreinitèi,  et  obstruant  complètement  te  vaisseau.  Plu- 
sieurs coupes,  faites  sur  cet  hémisphère,  ont  mis  à  jour  d'au- 
tres anéorysmes,  et  en  particulier  dans  le  noyau  extra-ventricu- 
laire  du  corps  strié.  La  paroi  du  ventricule  latéral  est  intacte . 

Hémisphère  droit,  —  De  même  qu'à  gauche,  la  pier-mère  se 
détache  sans  peine,  si  ce  n'est  pourtant  en  arrière,  sur  l'une  d^ 
âes  circonvolutions  pariétales,  oCi  la  substance  cérébrale  est  ra- 
moiUiOj  blanche  (3  centimètres  de  hauteur  sur  un  ae  largeur)* 
Uune  des  arterioies  correspondant  à  ce  foyer,  plus  jeune  que  le 
jtrécédent,  est  oblitérée*  paruH  sauiot  d'un  brunroug»âtreii'Bj£aLt 
l  centimètre  de  longueur,  et  que  Ton  sent  très-bien  au  palper. 
Ce  caillot  ne  répond  ni  à  un  éperon,  comme  le  caillot  du  côté 
gauche,  ni  à  un  dépôt  athéromateux.  A  la  périphérie  des  cir- 
convolutions, anévrysmes  mUiaires,  l'un  d'eux  renferme  un 
nombre  considérable  de  beaux  cristaux  d'hématoïdine. 

En  examinant  la  paroi  du  ventricule  latéral,  on  aperçoit  au 
niveau  de  la  queue  du  corps  strié,  une  cicatrice  d'un  jaune  d'ocre, 
déprimée  relativement  au  reste  du  corps  strié,  froncée,  dure, 
résistante,  ayant  2  centimètres  1/i  de  longueur  sur  1  de  hau- 
teur (foyer  hémorrhag  ique  ancien) . 

Cervelet  sain.  —  Protubérance  :  une  coupe  fait  voir  un  très- 
bel  anèvrysme  miliaire,  d'un  rouge-brun,  facile  à  isoler.  Il  n'y 
avait  pas  d'asymétrie  ni  ne  coloration  grise  appréciables  de  la 
protubérance,  ni  des  pyramides. 
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Réflexions.  —  I.  Le  foyer  gauche^  plus  ancien  que  l'autre 
et  répondant  aux  accidents  du  10  mai,  avait  pour  origine' 
Tobstruction  de  Tune  des  divisions  de  l'artère  sylvienne. 
Cette  obstruction  consistait  en  un  caillot  ancien»  blanc, 
résistant,  et  formée  au  niveau  d'une  partie  du  vaisseau,  ré- 
trécie  par  un  dépôt  athéromateux,  lequel  oblitérait  environ 
la  moitié  du  calibre  du  vaisseau. 

II.  Il  y  avait  aussi  une  obstruction  de  l'artère  qui  abou- 
tissait aux  circonvolutions  ramollies;  mais  cette  obstruc- 
tion, constituée  par  un  caillot  plus  jeune  que  le  précédent, 
n'existait  pas  en  face  d'un  dépôt  athéromateux  :  Parlère 
était  parfaitement  saine.  Une  autre  cause  avait  présidé  à  son 
développement,  l'état  cachectique  du  malade,  et  nous  avons 
avions  affaire  à  un  ramollissement  par  inopexie. 

III.  Un  phénomène  important  à  relever,  c'est  le  peu 
d'intensité  des  symptômes  qui  ont  accompagné  ou  suivi 
ces  foyers  de  ramollissement,  intéressant  surtout  les  lobes 
portérieurs  du  cerveau.  Ces  sortes  de  lésions  ont  été  décrites 
sous  le  nom  de  ramollissement  latent.  (Vauttier,  Essai  sur 
le  ramollissement  cérébral  latent^  thèse  1866.) 

IV.  Nous  noterons  enfin  :  1*  la  coïncidence  d'un  foyer 
hémorrhagique,  avec  la  lésion  anévrysmatique  des  artères, 
et  des  foyers  de  ramollissement  avec  obstructions  athéroma- 
teuses,  caillot'  inopexique;  2®  la  coïncidence  de  ces  lésions 
du  cerveau  avec  V apoplexie  pulmonaire. 


Parif.— Typ.  A.  Parent,  ru»  Monsieur- le-Priflc«,  31. 
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1  •  Uéningo-encéphalite  sur-aigu^'  céribro-rachidienne 

avec  symptômes  tardifs. 

M.  Alling  présente  un  morceau  de  Tencéphale  d'une 
jeune  femme  de  19  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Mil- 
lard,  à  Lariboisière. 

Elle  a  succombé  à  une  méningite  encéphalo-rachidienne.  Du 
pus  était  disséminé  sur  toute  la  surface  de  la  pie-mère,  de  Ten- 
céphale  et  du  rachis.  Un  fait  très-remarquable,  est  que  la  ma- 
lade a  pu  faire  néanmoins  son  service  de  domestique,  jusqja'à  la 
veille  de  sa  mort.  Elle  fut  prise  subitement,  le  44  juin,  de  con- 
vulsions et  amenée  à  Thôpital.  Elle  était  dans  le  coma  depu  is 
cinq  heures  de  l'après-midi,  la  face  était  congestionnée,  le  pouls 
à  200,  les  membres  dans  la  résolution;  il  y  avait  de  Talbumine 
dans  Turine. 

Cette  femme  était  enceinte  de  huit  mois  ;  on  put  retirer  un 
enfant  vivant  en  appliquant  le  forceps  et  en  faisant  des  inci- 
sions multiples  sur  le  col.  La  mort  survint  le  lendemain  matin 
à  quatre  heures. 

M.  Lbgroux  rapproche  ce  fait  d'un  cas  de  méningite, 
survenu  à  la  suite  d'une  chute  de  voiture;  et  observé  par 
lui,  dans  le  service  de  M.  Béhier.  Les  symptômes  sç  mon- 
trèrent là  aussi  très -tardivement. 
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2.  Endo-artiriie  ulcéreuse. 

M.  Allinq  (2'  présentation). 

Il  s'agit  d'une  endo-aortite  ulcéreuse  survenue  chez  un 
homme  de  34  ans,  entré  le  5  avril  à  l'hôpital  Lariboisière, 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  du  pied  droit.  Le  cœur 
présentait  un  léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la 
pointe,  il  y  avait  du  frémissement  dans  la  sous-clavière.  Le 
8  mai,  survinrent  des  frissons  et  une  dyspnée  considérable;  les 
extrémités  se  cyanosèrent.  Le  pouls  était  irrégulier:  il  y  avait 
au  cœur  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  pointe,  et  un 
dédoublement  du  second  bruit;  plus  tard,  ce  second  bruit  pré- 
sente un  certain  degré  de  rudesse  à  la  base.  Les  battements  du 
cœur  étaient  superficiels,  et  Ton  constatait  un  frémissement  ca- 
taire assez  marqué.  Les  extrémités  inférieures  étaient  œdéma- 
tiées.  Puis  survinrent  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  de 
l'amaigrissement  et  le  malade  mourut  le  21'è  mai,  dans  un  état 
de  cachexie  profonde,  près  de  six  semaines  après  son  entrée. 

Â  l'autopsie,  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  on  trouva 
les  intestins  dans  un  état  do  putréfaction  très-avancée  ;  la  rate 
était  volumineuse  ;  le  foie  avait  son  lobe  droit  volumineux  et 
son  lobe  gauche  plus  petit  qu'à  l'état  normal  :  il  n'y  avait  pas 
d'infarctus.  Les  reins  étaient  volumineux.  Le  péricarde  était 
très-adhérent  au  cœur  et  presque  complètement  ;  il  avait  quel- 
ques adhérences  avec  la  plèvre. 

Le  cœur  était  très-volumineux.  Les  cavités  droites  ne  pré- 
sentaient rien  de  s|)écial.  A  gauche,  la  valvule  mitrale  était 
épaissie,  mais  sans  rétrécissement;  la  valvule sigmoïde  était 
ratatinée  et  épaissie  sur  son  bord  libre.  Au-dessus  de  cette  val- 
vule se  trouvaient  sur  les  parois  de  l'aorte,  des  végétations  et 
des  ulcérations  ;  ainsi  qu'un  orifice  qui  aboutissait  dans  le  tissu 
cellulaire  situé  entre  l'aorte  et  l'oreillette  droite. 

3.  Tumeur  de  la  parotide. 

M.  BoYRON  présente  une  tumeur  enlevée  par  M.  De- 
marquay,  et  supposée  ganglionnaire  par  M.  Biard. 

Elle  était  située  dans  la  région  parotidienne,  et  il  a  fallu  dis- 
séquer la  parotide  tout  autour  de  la  tumeur. 

M.  Biard  croit  à  un  encéphaloîde. 

M.  Vbrneuil  est  d*avis  qu'il  est  temps   d'abandonner 
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'idée  que  les  ganglions  lymphatiqaes  de  la  parotide  soient 
le  point  de  départ  des  tumeurs  observées  dans  cette  région. 
Ce  sont  des  dépendances  de 'la  glande  elle-même^  et  Ton 
tirouvera  probablement  que  cette  tumeur  est  un  myxome 
arec  éléments  glandulaires  plus  ou  moins  abondants. 

4.  Kyste  de  Vovaire,  —  Ovariotomie.  —  Guérison. 

M.BOYRON.  —M"'  Marie  P.,  âgée  de  30  ans,  a  été  opérée  le 
22  juin,  rue  Oudinot,  n®  4,  par  M.  Demarquay,  assisté  de 
M.  Boinet.  —  Le  kyste  datait  de  deux  ans,  et  quelque  temps 
avant  ropération  on  avait  fait  une  ponction,  le  liquide  s'était 
rapidement  reproduit  ;  on  tenta  Tovariotomie  et  la  malade  est 
aujourd'hui  complètement  rétablie. 

Le  kyste  avait  la  forme  d'un  gros  ovoïde  et  donnait  au  ventre 
de  la  malade  une  forme  régulièrement  bombée  ;  il  présentait 
deux  sortes  d'adhérences  d'ailleurs  très-légères,  l'une  en  avant, 
avec  le  grand  épiploon  qui  fut  sectionné  et  ligaturé  ;  l'autre  si- 
tuée à  gauche  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  qui  fut 
détruite  par  le  doigt.  Le  pédicule  était  long  et  grêle,  ce  qui 
rendit  très-commode  la  disposition  du  clamp.  Le  kyste  en  lui- 
même  n'offre  rien  de  très-particulier.  Il  est  du  genre  qu'on  ap- 
pelle prolifère  ;  sa  surface  extérieure  est  lisse,  grisâtre  et  par- 
courue de  vaisseaux.  A  l'intérieur,  il  contient  une  multitude  de 
petits  kystes  diversement  développés  et  qui  donnent  aux  parois 
de  la  poche  une  épaisseur  variable  de  1  à  6  ou  7  centimètres.  Le 
liquide  contenu  dans  le  kyste  était  filant,  gélatineux,,  épais  et 
vert  foncé.  La  poche  pesait  1,500  grammes,  elle  contenait  en- 
viron dix  litres  de  liquide. 

8.  Kyste  de  Vovaire.  —  Ovariotomie,  —  Guérison. 

M.  Bailly  présente  un  kyste  de  Tovaire,  opéré  par 
M.  Boniet,  il  y  a  quinze  jours. 

Il  avait  deux  adhérences,  l'une  avec  le  grand  épiploon,  l'-autre 
avec  l'intestin  grêle,  qui  ont  été  détruites  avec  le  doigt.  Le  pé- 
dicule était  très-dur,  ce  qui  avait  nécessité  une  forte  pression 
dans  le«  clamp.  » 

La  femme  porteur  de  ce  kyste  avait  été  réglée  vers  l'âge  de 
i  2  ans,  puis  avait  vu  ses  règles  se  supprimer  pendant  quatre 
ans.  Vers  cette  époque,  elle  se  maria  et  son  ventre  se  mit  à  gon- 
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fler  sans  qu'elle  fût  enceinte.  En  môme  temps  elle  était  en  proie 
à  des  accidents  nerveux.  On  fit  une  ponction  et  une  injection 
iodée  et  son  ventre  tomba;  pendant  sept  ans,  le  ventre  resta  plat. 
Dernièrement  le  ventre  étant  redevenu  volumineux,  et  les  acci- 
dents nerveux  ayant  de  nouveau  reparu,  oii  Topera  :  Tovario- 
tomie  réussit  parfaitemeat.  Sur  la  paroi  postérieure  des  kystes, 
on  trouve  plusieurs  petits  kystes  contenant  des  liquides  diffé- 
rents; Tun  d'eux  contient  du  sang. 

6.  Tumeur  de  forteiL  —  Amputation. 

M,  Verneuil  montre  le  troisième  orteil  d'un  pied  gauche^ 
sur  lequel  se  trouve  une  tuméfaction  de  la  dernière  pha- 
lange. 

Au  bout  de  cette  tuméfaction  on  voit  une  ulcération  due  à  la 
pression  de  la  chaussure.  D'après  le  malade  elle  était  due  à  l'é- 
crasement du  pied  par  un  bœuf.  L'orteil  fut  enlevé  quinze  jours 
après  l'accident  et  l'on  trouva  une  tumeur  fibreuse  de  la  troi- 
sième phalange,  sans  adhérences  avec  la  peau.  Cette  tumeur 
existait  très -certainement  avant  l'écrasement  du  pied,  et  celui- 
ci  n*atout  au  plus  qu'augmenté  la  tuméfaction.  Elle  peut  être 
rapprochée  des  exostoses  soug-onguéales.  Le  malade  a  guéri. 

7.  Arthrite  commençante  de  la  tête  du  fémur  chez  un  enfant. 

M.  ROQUES  montre  une  tête  de  fémur  gauche  dont  le  carti- 
lage présente  une  teinte  jaune  pâle  à  la  périphérie,  tandis  que 
le  centre  est  d'un  bleu  très-brillant.  Le  microscope  y  a  fait  voir 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse.  L'enfant  avait  dés  tu- 
bercules du  poumon  et  a  succombé  à  un  croup.  Ce  cas  doit  être 
rapproché    d'un  cas  montré  à    la  Société   de  chirurgie  par 

M.  Guéniot. 

«, 
M.  Guéniot  fait  voir  la  gravure  de  ce  cas,  qui  présente 

les  caractères  d'une  arthrite  tout  à  fait  au  début.  Cet  en- 
fant était  dans  les  salles  de  chirurgie,  ayant  une  nécrose 
du  maxillaire;  puis  il  fut  pris  d'une  rougeole  qui  eut  une  ter- 
minaison fatale.  M.  Guéniot  pose  la  question  de  la  possibi- 
lité d'une  lésion  chirurgicale,  comnae  accident  préalable 
dans  la  rougeole,  qui  présenterait  alors  une  gravité  très- 
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grande,  et  demande  que  les  faits  soient  examinés  à  ce  point 
de  vue  dans  les  hôpitaux  d'enfants  malades. 

M.  Ledentu  est  d'avis  que  les  faits  seuls  peuvent  trancher 
cette  question,  et  qu'une  pareille  corrélation  n'est  nullement 
prouvée.  Les  fièvres  éruptives  ont  une  plus  grande  gravité 
chez  les  sujets  atteints  d'aflectiou  chirurgicale,  à  cause  de 
la  débilité  amenée  par  celle-ci. 

M.  Legroux  appuie  Topinion  de  M.  Ledentu. 

8.  Régénération  du  tissu  périchondrique^ 

M.  Peyrat  présente  le  résultat  des  expériences  faites  sur 
un  chien,  à  propos  de  la  régénération  du  tissu  périchon- 
drique.  On  voit  un  foyer  purulent  au  centre  de  cette  régé- 
nération. Le  bout  du  cartilage  ancien  est  calcifié. 

9.  SarcO'fibrome  du  sein. 

M.  MuRON  présente  une  tumeur  du  sein  enlevée  par 
M.  Verneuil. 

L'opération  fut  conseillée  il  y  a  un  an,  mais  la  malade  s'y 
refusa.  Il  survint  une  cachexie  profonde  et  la  malade  mourut 
malgré  Topération. 

Cette  tumeur  présente  des  lobes  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un 
chou-fleur.  Dans  son  .intérieur  se  trouve  un  certain  nombre  de 
petits  kystes.  A  la  pression  on  en  fait  sortir  un  suc  laiteux.  Au 
microscope  on  y  constate  des  éléments  isolés,  plus  ou  moins 
arrondis,  quelquefois  triangulaires,  des  cellules  fusiformes  à 
noyau  petit.  C'est  un  mélange  de  sarcome  et  de  fibrome,  ou 
sarco-lîbrome,  ce  que  Billroth  a  désigné  sous  le  nom  d'adéno- 
sarcome  de  la  mamelle. 

10.  Gangrène  sèche  du  pied  gauche^ 

M.'  Lucas-Championnièrb  montre  une  gangrène  sèche  du 
pied  gauche,  survenue  chez  un  homme  de  56  ans,  n'ayant 
point  d'affection  cardiaque  ni  de  cachexie  d'aucune  sorte. 
Le  pied  droit  se  prend  depuis  quelque  temps.  L'état  général 
est  mauvais.  Cet  homme  offre  toutes  les  apparences  d'une 
vieillesse  prématurée. 
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11.  Sarcome  ossifiant  du  tibia. 

M.  Marchand  fait  voir  une  tumeur  du  tibia  droit,  enlevée 
chez  une  femme  de  35  ans  enceinte. 

Elle  avait  débuté  il  y  a  deux  ans  et  avait  pris  naissance  à  la 
face  externe  du  périoste.  Au  microscope  on  y  trouva  des  cellules 
fusiformes  et  des  noyaux  d'ossification.  Les  cellules  fusiformes 
se  trouvaient  surtout  à  la  partie  externe  de  l'os.  A  la  partie  pos- 
térieure, la  tumeur  était  franchement  fibro- plastique. 

M.  Anger  croit  qu'on  doit  voir  là  un  sarcome'  ossifiant 
plutôt  qu'un  mélange  de  tumeur  fibro-plastique  et  embyo- 
plastique. 

12.  Cirrhose  et  calcul  du  canal  cholédoque. 

M.  Decorniere  présente  le  foie  d'une  femme  de  38  ans, 
morte  dans  le  service  de  M.  Blachez,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

Cette  femme  présentait  des  douleurs  de  ventre,  développées 
à  droite;  on  avait  cru  à  un  kyste  de  Tovaire.  On  fit  une  ponction, 
il  en  sortit  du  liquide  dû  à  une  ascite.  Il  y  avait  de  la  fièvre  le 
soir.  Uétat  général  était  mauvais,  Taffaiblissement  considé- 
rable. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  cirrhose  du  foie,  la  vésicule  bi- 
liaire était  considérablement  atrophiée  et  présentait  un  grand 
épaississement  de  ses  parois.  Le  foie  présentait  à  peu  près  son 
volume  normal  ;  il  était  dur,  résistant,  jaunâtre  à  la  surface  et 
à  la  coupe.  Un  calcul  biliaire  occupait  toute  la  longueur  du  ca- 
nal cholédoque  considérablement  dilaté;  on  apercevait  par  To- 
rifice  duôdénal  du  canal  cholédoque  l'extrémité  du  calcul  faisant 
une  légère  saillie.  Cet  orifice  présentait  presque  le  calibre  d'une 
plume  d'oie.  La  vésicule  biliaire  avait  presque  complètement 
disparu. 

Toute  la  surface  du  péritoine  viscéral  était  recouverte  de  gra- 
nulations tuberculeuses  très-nombreuses.  Enfin  la  muqueuse 
intestinale  saine  dans  le  reste  de  son  étendue,  présentait  au  ni- 
veau de  la  valvule  iléo- caecale  deux  ulcérations  de  1  centimètre 
et  demi  de  diamètre  environ.  L'une  de  ces  ulcérations  re- 
ardait la  cavité  de  l'iléon,  l'autre  la  cavité  du  gros  intestin. 
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Ces  ulcérations  étaient  aussi  de  nature  tuberculeuse.  Il  existait 
aussi  dans  les  deux  poumons  de  nombreuses  granulations  tu- 
berculeuses, un  peu  d'hydro-thorax  et  une  ascite  considérable. 
La  ponction  hypogastrique  avait  été  faite  cinq  fois.  Ce  cas 
est  particulièrement  intéressant  au  point  de  vue  de  la  multipli- 
cité et  de  la  variété  des  lésions.  En  effet,  en  môme  temps  qu'il 
y  avait  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses  dans  les  deux 
poumons,  il  en  existait  également  sur  le  péritoine  et  en  parti- 
culier sur  les  deux  feuillets  du  mésentère.  La  muqueuse  intes- 
tinale pour  être  saine  dans  le  reste  de  son  étendue,  n'en  était 
pas  moins  atteinte  sur  les  deux  faces  de  la  valvule  iléo-csBcale. 
Enfin  le  foie  cirrhosique,  l'obstruction  du  canal  cholédoque  et 
Tatrophie  très-considérable  de  la  vésicule,  complètent  l'ensem- 
ble de  ces  altérations  pathologiques. 

i3.  Larynx  de  tuberculeux  avec  phlegmon  diffus  du  col, 

M.  Hayem  présente  le  larynx  d'un  individu  de  30  ans, 
mort  de  phthisie  pulmonaire  et  laryngée,  après  trois  mois 
de  maladie  ;  dans  les  derniers  temps,  sa  voix  était  devenue 
très-altérée,  et  la  partie  antérieure  du  cou  avait  présenté 
tous  les  signes  d'un  phlegmon  diffus. 

A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  poumon  des  granulations  mi- 
liaires  grises  et  jaunes,  accompagnées  de  pneumonie  chronique 
avec  commencement  de  cavernes. 

Dans  le  larynx,  il  y  avait  une  éruption  tuberculeuse  et  des 
ulcérations  en  voie  de  formation,  surtout  au  niveau  des  cordes 
vocales  gauches  et  du  cartilage  aryténoïde  du  même  côté.  Ce 
cartilage  était  nécrosé.  A  la  partie  antérieure  du  larynx,  dans 
l'angle  du  cartilage  thyroïde  se  trouvait  une  vaste  ulcération  et 
une  nécrose  du  cartilage  thyroïde.  Ces  deux  lésions  avaient 
probablement  déterminé  la  production  du  phlegmon  diffus  du 
cou.  Néanmoins,  il  n'y  avait  pas  communication  de  la  collection 
purulente  avec  le  larynx,  et  par  conséquent  pas  de  pus  dans  cet 
organe. 

14.  Tumeur  hydatique  du  petit  bassin. 

M.  Al.  Bergbron  montre  une  tumeur  kystique  trouvée 
chez  un  homme  de  23  ans,  employé. 

Elle  était  développée  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin 
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entre  la  veine,  et  le  rectum,  et  avait  amené  une  hydronéphrose 
du  rein  droit  par  suite  de  la  compression  exercée  sur  Turetère 
du  môme  côté.  Pendant  la  vie,  l'urine  avait  été  sanguinolente 
et  albumîneuse  ;  on  avait  constaté  aussi  un  frémissement  hy- 
datique  très-manifeste  dans  la  tumeur.  A  Tautopsie,  on  y  trouva 
une  quantité  considérable  de  vé^cules  hydatiques  dans  les- 
quelles, néanmoins,  Texamen  micrographique  ne  démontra  pa» 
de  crochets. 

M.  GuÉNiOT  fait  observer  que  les  kystes  hydatiques  du 
bassin  ne  sont  pas  rares^  et  rappelle  un  cas  observé  chez  une 
femme  enceinte,  dans  le  service  de  M.  Hardy.  La  tumeur 
siégeait  entre  le  vagin  et  le  rectum,  et  ne  fut  constatée 
qu'au  moment  de  Taccouchement,  qui  se  fit  très-heureuse- 
ment après  la  ponction  de  l'a  tumeur  hydatique. 

15.  Perforation  du  poumotij  suite  de  gangrène. 

M.  LiouviLLE  fait  voir  une  perforation  du  poumon  pro- 
duite par  une  gangrène  de  cet  organe,  consécutive  à  une 
embolie  de  l'artère  pulmonaire. 

Elle  a  été  trouvée,  chez  un  sujet  de  36  ans,  alcoolique,  qui 
était  entré  pour  une  pneumonie  du  côté  gauche,  accompagnée  de 
phénomènes  nerveux.  La  pneumonie  guérit,  mais  quelque 
temps  après,  on  constata  un  pouls  veineux  et  un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps  du  cœur,  puis  survinrent  de  Tasphyxie  et 
une  douleur  subite  très-vive  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et 
en  môme  temps  une  expectoration  de  sang  pur,  une  véritable 
apoplexie  pulmonaire.  On  pensa  à  une  oblitération  de  l'artère, 
et,  par  suite,  à  des  infarctus  pulmonaires.  Plus  tard  se' mon- 
trèrent des  phénomènes  de  pneumo-thorax  qui  furent  suivis  de 
mort. 

A  Vautopsie,  on  trouva  sur  le  lobe  moyen  du  poumon  droit 
une  perforation  mesurant  5  centimètres  sur  7,  autour  de  la- 
quelle était  une  vaste  cavité  formée  par  les  plèvres,  et  conte- 
nant une  certaine  quantité  de  détritus.  Dans  la  division  de  Tar- 
tère  pulmonaire  qui  se  rendait  à  cette  partie  du  poumon,  exis- 
taient les  restes  d'un  caillot  formant  un  petit  kyste.  Des  petits 
groupes  de  granulations  grises  étaient  disséminées  dans  les 
deux  poumons. 

Nous  avons  eu  affaire  à  une   véritable  gangrène  du 
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poumon  par  oblitération  de  l'artère  pulmonaire,  gangrène 
quia  amené  une  perforation  de  la  plèvre  *et  du  poumon. 
Celle-ci  ne  ressemble  en  rien  à  une  perforation  tubercu- 
leuse« 

M.  Fernbt  n^admet  pas  aussi  volontiers  l'embolie  ;  il  dé- 
sirerait connaître  son  point  de  départ. 

M.  LiôuviLLB  croit  que  la  façon  subite  avec  laquelle  sont 
survenus  les  symptômes  de  gangrène  et  la  lésion  trouvée 
dans  l'artère,  indiquent  sufQsamment  qu'il  y  a  eu  embolie. 

M.  DuGUET  pose  la  question  d'une  pleurésie  ouverte  dans 
les  bronches,  ce  que  M.  Liouville  récuse,  vu  l'extrême  ra- 
reté des  faits  de  ce  genre. 

M.  Hayem  exprime  l'opinion  qu'il  a  pu  y  avoir  pneu- 
monie ou  pleuro-pneumonie  à  droite  méconnue  ;  d'autant 
plus  que  dans  le  cas  d'embolie,  on  ne  trouve  pas  en  général 
un  seul  infarctus,  mais  plusieurs. 

M.  LiouviLLE.  —  Il  n'existait  aucun  symptôme  de  pneu- 
monie à  droite. 

16.  Membrane  de  kyste  contenu  dans  un  autre  kyste  de  l'ovaire. 

M.  BoYRON  présente  une  membrane  qui  parait  avoir  cir- 
conscrit un  petit  kyste  contenu  dans  un  autre  plus  grand, 
dépendant  de  l'ovaire. 

La  femme  porteur  de  ce  kyste,  âgée  de  32  ans,  avait  été  ré- 
glée à  l'âge  de  13  ans,  mais  irrégulièrement.  Elle  a  eu  deux 
enfants.  Depuis  trois  ans  elle  avait  senti  grossir  son  ventre.  Elle 
entra  à  l'hôpital,  ayant  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d'une 
tète  d'adulte  dans  l'abdomen.  Elle  présentait  des  symptômes 
de  péritonite,  mais  passagers.  Deux  ponctions  avaient  été  faites 
avant  sa  reijtrée  à  l'hôpital.  La  péritonite  ne  dura  pas.  On  fit 
une  incision,  puis,  au  moyen  de  la  cautérisation  par  le  chlorure 
de  zinc,  on  arriva  jusqu'à  la  paroi  du  kyste.  On  pratiqua  alors 
une  injection  au  permanganate  de  potasse,  et  il  en  sortit  une 
masse  qui  paraît  avoir  été  la  membrane  d'un  petit  kyste  con- 
tenu dans  le  grand,  et  qui,  après  s'être  gangrené,  s'en  était  dé- 
taché. 
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1 7.  Névrame  pii-iphérique  d*un  filet  du  nerf  cubital, 

M.  MuBON.  -*-  Une  femme,  âgée  de  40  ans,  s'était  aperçu,  il 
y  a  treize  ans  environ,  d'une  petite  tumeur  située  dans  la  ré- 
gion hypothénar  de  la  main  droite.  Survenue  sans  cause  ap- 
préciable, elle  s'était  développée  lentement  et  n'avait  acquis, 
au  bout  de  treize  ans,  qa'un  volume  peu  considérable. 

Elle  occupait  toute  la  région  hypothénar,  depuis  la  région 
carpienne  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  cinquième  orteil.  Elle  se  présentait  sous  forme  de 
masse  ovoïde,  à  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  de  la  région,  et 
se  trouvait  divisée  en  deux  lobes  de  volume  différent  par  le  pli 
palmaire  médian  ;  l'inférieur  était  beaucoup  plus  petit  que  le 
supérieur,  et  les  deux  réunis  avaient  le  volume  d'un  petit  œuf. 

Située  au  devant  des  masses  musculaires,  elle  était  parfaite- 
ment mobile  dans  tous  les  sens;  aucune  adhérence  avec  la  peau 
n'^istait. 

Sa  consistance  était  mollasse  et  pouvait  en  imposer  pour  de  la 
fluctuation.  Toutefois,  le  diagnostic,  névrome  myxomateux,  fut 
porté  par  M.  Verneuil.  Le  symptôme  qui  Favait  déterminé  était 
une  douleur  assez  vive  que  ressentait  la  malade,  lorsqu'on  ve- 
nait à  presser  cette  tumeur. 

L'opération  pratiquée  démontra  l'exactitude  du  diagnostic. 
La  tumeur,  complètement  solide,  était  entourée  par  un  tissu 
cellulaire  lâche,  qui  permit  de  l'énucléer  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. Elle  se  trouvait  reliée  au  filet  superficiel  du  nerf  cubital, 
de  sorte  que  ce  filet  nerveux  fut  sectionné. 

Sur  la  surface  de  la  tumeur  se  trouvaient  étalés  une  série 
de  petits  filets  nerveux  qui  partaient  du  nerf  principal  ;  il  y 
avait  là  comme  une  coque  nerveuse  entourant  une  tumeur  dé- 
veloppée au  centre  d'un  nerf. 

Voici  maintenant  la  description  de  la  tumeur  : 

Dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  elle  offrait  un  as- 
pect translucide,  gélatineux,  comme  le  cordon  ombilical.  Au 
centre  se  voyaient  deux  petites  masses  de  couleur  blanche,  et 
vers  son  sommet  se  trouvait  un  point  hémorrhagique.  A  l'œil 
nu  il  s'agissait  donc  d'un  myxome  développé  au  centre  d'un 
nerf,  mixome  ayant  subi  par  places  une  dégénérescence  grais- 
seuse, et  présentant  un  point  hémorrhagique. 

L'examen  histologique  démontra  qu'il  ne  s'agissait  point  d'un 
myxome  dans  le  sens  anatomique  pur.  C'était,  en  réalité,  une 
tumeur  muqueuse,  car,  par  le  raclage,  on  ramenait  un  liquide 
un  peu  filant,  qui  se  coagulait  par  l'alcool. 
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Quant  à  sa  constitution  anatomique,  elle  était  la  suivante  : 

Le  raclage  permettait  de  constater  un  grand  nombre  de 
noj'aux  libres  ou  entourés  d'un  peu  de  protoplasma,  et  d'un 
certain  nombre  de  cellules  fusiformes.  Sur  une  coupe,  on  trou- 
vait des  faisceaux  de  cellules  fusiformes  s'entrecroisant  dans 
divers  sens.  Les  masses  blanches  avaient  la  structure  du  sar- 
come; seulement,  un  certain  nombre  de  cellules  fusiformes 
avaient  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Dans  le  point  hémorrhagique,  les  éléments  étaient  pour  la 
plupart  sphériques,  et  renfermaient  des  granulations  pigmen- 
taîres. 

En  résumé,  on  voit  donc  qu'il  s'agit  ici  d'un  sarcome  fibro- 
plastique  ayant  subi  Tinfiltration  muqueuse  générale,  et  pré- 
sentant dans  son  épaisseur  un  point  hémorrhagique  et  des  masses 
en  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

M.  Hayem  attire  rattention  sur  Tindépendance  de  la  tu- 
meur et  des  filets  nerveux,  et  fait  remarquer  qu'on  a  décrit 
un  certain  nombre  de  ces  tumeurs,  mais  développées  dans 
le  névrilême.  Le  cas  du  présenteur  est  excessivement  rare, 
peut-être  unique  dans  la  science. 

18.  Tumeur  séro-muqueuse  des  parois  de  l utérus. 

M.  Ledentu  présente  l'utérus  d'une  femme  morte  en 
couches,  et  recueilli  à  l'amphithéâtre . 

Attenant  à  cet  utérus  se  trouve  une  vaste  cavité  à  parois  très- 
irrégulières,  présentant  des  prolongements  qui  contenaient  un 
liquide  séro-sanguinolent.  Elle  était  sans  communication  avec 
la  cavité  utérine.  Dans  celle-ci,  on  voit  les  traces  de  l'implanta- 
tion du  placenta  ;  ce  n'est  donc  pas  une  hydropisie  du  placenta. 
C'est  probablement  un  kyste  séro-mu queux  développé  dans  les 
parois  utérines. 

M.  GuÉNioT  croit  que  c'est  un  utérus  bilobé,  dont  une 
poche  aurait  été  rempUe  par  le  fœtus. 

M.  Ledentu  est  peu  disposé  à  admettre  cette  opinion,  à 
cause  de  l'obliquité  de  la  cloison. 

M.  GuÉNioT  fait  remarquer  que  la  cloison  a  pu  être  re- 
foulée par  le  fœtus  et  devenir  ainsi  oblique;  il  rapproche 
ce  fait  d'un  cas  analogue,  au  moins  au  point  de  vue  de 
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Tutéras  bilobé,  présenté  à  la  Société  de    chirurgie  par 
M.  Hervez  de  Chégoin. 

19.  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Perforation  de  la  vésicule 
biliaire  ayant  presque  complètement  traversé  les  parois  du  kyste ^ 

M.  Alling.  —  Le  nommé  Bled,  43  ans,  brocanteur,  entre,  le 
4  juillet  1869,  salle  Saint-Augustin  6w,  n®  28,  avec  une  pneu- 
monie, dont  il  succombe  la  nuit  suivante. 

Antécédents,  —  A  été  autrefois  en  Afrique,  a  eu  et  avait  jus- 
que dans  ces  derniers  temps  des  accès  de  fièvre  intermittente, 
venant  tous  les  mois  à  peu  près,  durant  toute  une  journée, 
les  trois  stades  complètes  et  très-intenses.  Faisant  des  excès 
de  toutes  sortes.  Alcoolique. 

S'est  aperçu  de  la  tumeur  abdominale  il  y  a  au  moins  six 
mois.  N'a  jamais  eu  d'ictère. 

Autopsie.  —^Poumon  droit,  pneumonie  grise  occupant  presque 
toute  la  hauteur. 

« 

Abdomen,  —  Rate,  volume  normal.  Reins  paraissent  grais- 
seux. Foie,  kyste  hydatique,  volume  des  deux  poings  (voir  des- 
sin déposé  à  la  Société),  situé  face  inférieure,  occupant  la  place 
du  lobe  carré,  aplatissant  la  vésicule  biliaire  contre  le  lobe 
droit  du  foie.  Lobe  de  Spigel  petit;  autour  de  ce  lobe,  et  dans 
le  sillon  transverse,  des  concrétions  crétacées  ressemblant  tout 
à  fait  aux  concrétions  des  valvules  du  cœur  (il  n*en  existait  pas 
au  cœur  chez  ce  malade).  La  paroi  autour  du  kyste  présente 
aussi  des  plaques  crétacées.  11  en  existe  aussi  au  niveau  du 
ligament  falciforme  ;  là,  il  y  en  a  qui  sont  comme  fibreuses,  et 
au  microscope,  on  y  voit  du  tissu  fibreux,  des  noyaux  embryo- 
plastiques  et  des  granulations  graisseuses. 

Le  foie  paraît  gras  à  la  coupe.  Le  kyste  contient  un  liquide 
clair,  transparent,  dans  lequel  on  trouve  de  Valbumine  en  quan- 
tité notable,  à  Taide  de  la  chaleur  et  de  Tacide  azotique  em« 
ployés  ensemble  et  séparément. 

La  poche  hydatique,  blanche,  épaisse  d'environ  2  millimè- 
tres, contient  des  échinocoques  ;  elle  présente  deux  taches  ver- 
dàtres,  et  au  niveau  de  l'une  d'elles  la  poche  est  presque  com- 
plètement* perforée  de  dehors  en  dedans.  Il  ne  reste  là,  comme 
parois,  qu'un  feuillet  d'une  minceur  excessive  ;  autour,  la  poche 
est  froncée,  ratatinée. 

La  vésicule  biliaire  présente  deux  orifices  au  niveau  de  cette 
poche,  orifices  de  l'étendue  d'une  plume  de  corbeau  environ  * 
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bordés  d'une  zone  verte  tranchant  sur  la  coulenr  fauve  du  reste 
de  la  vésicule  (voir  le  dessin). 

La  paroi  du  kyste  hydatique  est  solidement  adhérente  au 
duodénum. 

M.  DuGUET  rappelle  à  ce  sujet  un  autre  cas  dans  lequel 
le  malade  rendait  des  pellicules  teintes  en  jaune.  Il  fut  em- 
porté par  une  pleurésie,  et  Ton  trouva  à  l'autopsie  que  le 
canal  biliaire  s'était  ouvert  dans  la  poche  hydatique. 

20.  Bémalome  arachnoîdienne. 

M.  LiotmLLE  montre  un  hématome  considérable  déve- 
loppé dans  la  cavité  arachnoïdienne,  chez  un  tanneur  âgé 
de  88  ans.  (Service  de  M.  Marotte.) 

Cet  homme  était  alcoolique,  d'après  l6s  renseignements  qu'on 
a  pu  obtenir  sur  son  compte.  Lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  il  était 
dans  une  dépression  profonde  ;  la  respiration  était  comateuse  ; 
il  avait  !24  inspirations  par  minute.  Le  pouls  était  à  64;  la  tem- 
pérature, prise  dans  le  rectum,  était  de  34*,3.  La  sensibilité 
était  conservée,  la  motilité  l'était  en  partie;  il  remuait  mieux 
ses  membres  à  gauche  qu'à  droite.  Le  phénomène  soillant 
était  de  la  contracture,  qui  existait  surtout  à  droite.  Plus  tard, 
le  pouls  monta  à  102  pulsations,  la  température  à  41®  dans  le 
rectum  et  40^  dans  l'aisselle  ;  la  contracture  augmenta,  et  la 
mort  survint  deux  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

A  Vautopsie  on  trouva  une  hémorrhagie  méningée  qui  com- 
primait le  cerveau,  surtout  à  gauche.  La  compression  avait  été 
telle  que  le  lobe  gauche  était  moins  volumineux  et  pesait 
52  grammes  de  moins  que  le  droit.  Il  y  avait  200  gr.  de  sang 
dans  la  poche  hématique,  qui,  à  première  vue,  paraît  se  con- 
fondre avec  la  dure-mère,  mais  peut  néanmoins  en  être  déta- 
chée. Elle  est  complètement  indépendante  de  la  dure-mère  et 
de  la  pie-mère.  Le  sang  est  fluide,  quoique  un  peu  poisseux; 
il  contient  deux  ou  trois  caillots,  dont  un  a  perforé  la  poche 
de  l'hématome  et  pénétré  par  une  de  ses  extrémités  dans  la  ca- 
vité de  l'arachnoïde,  de  cas  peut  être  rapproché  de  deux  cas 
d'hématome  de  la  dure-mère  observés  sur  des  paralytiques 
généraux  et  présentés  par  M.  Liou ville,  en  d865.  Ces  cas  pour- 
raient contribuer  à  établir  le  diagnostic  de  la  maladie. 

M.  Pernbt.  —  Les  phénomènes  d'excitation,  et  parmi 
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ceux-ci  la  contracture,  ont  déjà  été  indiqués  comme  pouvant 
permettre  d'établir  le  diagnostic  de  Thémorrhagie  mé- 
ningée. 

M.  Laborde.  —  Les  signes  diagnostiques  de  Thémor- 
rhagie  méningée  sont  parfaitement  établis.  Ce  sont  des 
phénomènes  convulsifs,  et  surtout  des  phénomènes  de  com- 
pression, qui  sont  parfaitement  caractéristiques  de  ces  hé- 
morrhagies.  J*en  ai  réuni  quelques-uns  dans  un  rapport 
que  j*ai  lu  à  la  Société,  en  i864,  et  à  ce  sujet,  je  me  suis 
élevé  contre  ceux  qui  ne  voulaient  y  voir  que  le  résultat 
d'une  néo-membrane.  Ici  il  doit  y  avoir  des  vaisseaux  dans 
la  membrane,  mais  très-peu,  ce  qui  indiquerait  sa  formation 
récente.  —  Quant  à  la  diflférence  de  poids  entre  les  deux 
lobes,  je  ne  la  comprends  pas  sous  rinfluence  de  la  simple 
compression  ;  il  faut  qu'il  y  ait  eu  atrophie  du  lobe  com- 
primé, ou  augmentation  de  volume  de  l'autre,  à  la  suite 
d'un  épanchement  considérable.  Peut-être  y  a-t-il  eu  erreur 
dans  le  pesage. 

M.  LiouviLLB.  —Toutes  les  précautions  nécessaires  ont 
été  prises  pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  et  la  différence 
de  S2  grammes  a  été  bien  constatée.  —  Quant  à  l'âge  du 
kyste,  il  n'est  pas  facile  à  établir,  à  moins  que  Tonne  trouve 
de  la  sérosité,  au  lieu  de  sang,  dans  la  poche,  ainsi  que  cela 
s'est  présenté  dans  un  des  cas  que  je  citais  plus  haut. 

M.  Laborde.  —  On  peut  constater  le  temps  que  le  kyste 
met  à  se  développer.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on 
trouve  la  membrane  et  des  vaisseaux.  On  trouve  de  la  sé- 
rosité lorsque  les  kystes  sont  anciens,  mais  ce  sont  des  faits 
à  part. 

M.  Revbrdin.  —  J'ai  eu  occasion  d'examiner  une  pièce 
analogue,  trouvée  chez  un  homme  mort  avec  de  la  contrac- 
ture, deux  ou  trois  jours  après  son  entrée  dans  le  service. 
Il  était  malade  depuis  trois  ou  quatre  jours.  Â  l'autopsie, 
on  trouva  un  hématome  considérable,  existant  d'un  seul 
côté.  La  membrane  kystique  était  très-organisée,  très-so- 
Ude  et  paraissait  ancienne.  Les  vaisseaux  étaient  parfaite- 
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ment  constitués.  Malgré  sa  solidité,  cette  membrane  s'était 
rompue,  ce  qui  avait  amené  une  diffusion  du  sang. 

M.  Labordb.  —  Il  y  a  dans  ces  cas  un  premier,  fait  de 
pathogénie,  puis  Tenkystement,  puis  révolution  du  kyste. 
Or,  le  caillot  peut  se  résorber  et  une  nouvelle  hémorrbagie 
se  produire  dans  l'ancien  kyste. 

M.  Rbverdin.  —  11  doit  alors  y  avoir  une  double  évo- 
lution clinique,  correspondant  à  la  double  évolution  ana- 
tomo-pathologique.  Cette  double  évolution  n'a  pas  été 
constatée  chez  mon  malade. 

21  •  Lésions  de  la  peau  dans  le  purpura, 

M.  Labàdie-Lagrave  présente  un  morceau  de  peau  pris 
sur  un  malade  mort  de  purpura,  dans  le  service  de  M.  Que- 
neau de  Mussy. 

Ce  malade,  entré  le  2  juillet,  était  phthisique  et  avait  eu  di- 
verses hémorrbagies,  de  Thémafémèse,  de  l'hémoptysie,  de 
l'enlérorrhagie  et  des  pétéchies.  Il  mourut  quelques  jours  après 
son  entrée. 

A  Vautopsie,  on  trouva  une  congestion  généralisée,  mais  sié- 
geant surtout  dans  lo  cerveau  et  le  poumon  droit.  L'examen  mi- 
croscopique d'une  section  de  la  peau  faite  au  niveau  d'une 
tache  de  purpura  permit  de  constater  une  endardérite  prolifé- 
rante des  petites  artères  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Elles  étaient  presque  toutes  oblitérées,  et  autour  d'elles 
il  y  avait  encore  des  extravasations  sanguines. 

M.  Hatem.  —  On  a  admis  déjà  des  altérations  du  sang 
dans  le  purpura.  Il  était  intéressant  de  rechercher  les  alté- 
rations vasculàires.  On  a  déjà  publié  des  faits  d'altérations 
de  vaisseaux,  capables  d'expliquer  les  taches  de  purpura 
chez  les  vieillards;  elles  étaient  liées  à  l'athéromatie  des 
vaisseaux;  dans  quelques-uns,  à  la  dégénérescence  amyloïde 
des  vaisseaux  de  la  peau  et  des  muscles.  Mais  ici  nous 
avons  eu  affaire  à  un  purpura  cachectique  survenu  chez  un 
phthisique.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a 
eu  une  véritable  production  d'infarctus,  à  la  suite  de  l'obli- 
tération des  vaisseaux,  due  à  une  lésion  aiguë  do  leurs  pa- 


•  EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX.  145 

rois.  Je  crois  que  c'est  le  seul  fait  de  ce  genre  qui  existe, 
ou  au  moins  qui  soit  connu.  Il  diffère  un  peu  des  faits  ob- 
servés chez  les  vieillards.  Chez  ceux-ci^  la  marche  est  plus 
lente,  plus  chronique;  la  maladie  est  plutôt  liée  à  Pathé- 
rome,  et  des  embolies,  détachées  des  parties  athéromateuses 
peuvent  amener  les  taches  hémorrhagiques  ;  tandis  que, 
dans  notre  cas, l'oblitération  est  consécutive  à  la  tuméfaction 
très-rapide  de  la  tunique  interne  ;  il  n'y  a  rien  d'athéro- 
mateux. 

M .  Anger.  ^ —  Est-ce  une  prolifération  épithéliale  que 
nous  avons  sous  les  yeux?  Si  c'en  est  une,  je  désirerais 
savoir  comment  la  coupe  des  vaisseaux  a  été  faite,  et  par 
quels  réactifs  on  a  rendu  les  éléments  aussi  distincts.  L'épi- 
thélium  des  vaisseaux  est  très-difficile  à  voir,  et  leurs 
noyaux  presque  invisibles,  si  ce  n'est  quelquefois  avec 
l'aide  de  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

M,  Hayem.  —  Ce  n'est  pas  une  prolifération  épithéliale, 
mais  bien  une  prolifération  inflammatoire  d'éléments  de 
tissu  conjonctif,  produite  par  la  membrane  cellulaire  sous- 
épithéliale  de  la  lunique  interne.  —  L'acide  acétique  a  été 
le  réactif  employé  pour  faire  ressortir  très-distinctement 
ces  éléments.  L'acide  chromique  les  rend  aussi  visible?; 
mais  en  les  jaunissant  un  peu  ;  ils  sont  donc  moins  distincts 
qu'avec  l'acide  acétique. 

22.  Lésions  de  la  variole  hémorrhagique. 

M.  LiouviLLB  présente  divers*  organes  d'un  malade  mort 
de  variole  hémorrhagique. 

Cet  homme,  &gé  de  22  ans,  se  trouvait  au  douzième  jour 
d'une  variole  qui,  jusque-là,  avait  paru  normale,  lorsque  les 
outons  varioleux  prirent  le  caractère  hémorrhagique,  et  il  se 
manifesta  en  môme  temps  une  vive  douleur  et  une  dyspnée 
intense.  Il  tomba  dans  le  coma,  et  la  mort  survint  deux  heures 
après.  La  température  était  de  45o  dans  le  rectum  et  de  44  dans 
l'aisselle  pendant  cette  période  comateuse. 

A  Vautopsie,  on  trouva  une  orchite  varioleuse.  Le  ventricule 
^tait  très-gonflé,  volumineux;  il  y  avait  une  vive  injection  ôê 
Juillet  1869.  !• 
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la  capsule.  Il  y  avait  des  pustules  hémorrhagiques  au  bout  de 
la  verge  et  de  la  psorentérie  dans  T intestin. 

M.  Fernet.  —  Le  larynx  a-t-il  été  examiné  ?  Il  pouvait  y 
ayoir  de  l'œdème  de  la  glotte. 

M.  LiouTiLLB.  —  Je  n'ai  pas  examiné  le  larynx  ;  mais  la 
dyspnée  n'était  pas  celle  de  l'œdème  de  la  glotte.  J'ai  du 
reste  présenté  un  cas  analogue  à  la  Société  de  biologie.  Il 
n'y  avait  pas  d'œdème  de  la  glotte. 

M.  Laborde  demande  s'il  n'y  avait  pas  de  symptômes 
d'angine  de  poitrine,  en  rapport  avec  la  lésion  des  artères 
coronaires. 

M.  Hatem.  —  Non.  Il  y  avait  bien  de  l'oppression,  mais 
expliquée  par  la  pleurésie  à  droite. 


OBSERVATIONS 


0b8.  I.  —  Endartérite  de  Taorte.  —  Rétrécissement  et  insuffisance  des 
valvules  aortiques.  —  Embolies  pulmonaires,  par  M.  Hayim^  interne 
des  hôpitaux. 

Le  27  mai,  entre  dans  le  service  de  M.  Tardieu,  à  THôtel- 
Dieu,  Daloz  (Blanche),  âgée  de  41  ans.  Cette  femme  a  été  ré- 
glée très-tard,  à  47  ans  1/2,  mais  n'a  plus  été  dérangée.  Plu- 
sieurs membres  de  sa  famille  ont  une  mauvaise  santé.  De 
quinze  enfants  de  deux  lits,  elle  est  seule  survivante.  Son  père 
avait  70  ans  et  sa  mère  45  ans  lorsqu'elle  est  venue  au  monde. 
Elle-mômie  est  encore  réglée.  Elle  est  très-sujette  à  s'enrhumer. 
Depuis  deux  ans  et  demi,  elle  est  enrhumée  à  la  suite  d'une 
grippe  qui  a  duré  huit  jours.  Mais  c'est  seulement  depuis  l'an- 
née dernière  qu'elle  a  des  étoufTements.  Toutefois,  ces  oppres- 
sions nocturnes,  qui  la  forcent  à  se  lever,  n'apparaissent  que 
depuis  le  17  mai. 

La  moindre  contrariété,  la  plus  petite  impression  lui  don- 
naient des  battements  de  cœur.  Elle  a  toujours  eu  et  a  encore 
ce  qu'elle  appelle  des  crises  nerveuses.  Les  jambes  n'ont  ja- 
mais été  enflées.  Depuis  qu'elle  est  ici,  elle  est  très-affaiblie 
parce  qu'elle  mange  difficilement. 

Elle  est  entrée  atteinte  d'une  bronchite  généralisée  avec  bat- 
tements de  cœur,  dyspnée.  Faciès  pâle,  un  peu  cyanose  ;  lèvres 
et  extrémités  bleuâtres.  Pouls  petit,  sans  force,  à  96.  Très-légers 
bondissements. 
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Le  tartre  stibié,  pris  quelques  jours,  a  produit  des  vomisse- 
ments. Perte  d'appétit;  ne  digère  pas  les  aliments.  Bouche 
'amère;  la  langue  n'est  pas  bien  sale. 

Elle  urine* très-peu  ;  ses  urines  sont  foncées. 
Le  thorax  est  un  peu  voûté,  mais  il  l'a  toujours  été. 
Aujourd'hui,  5  juin.  Onn*entendplus  que  quelques  râles  mu- 
queux  à  la  base  en  arrière.  La  percussion  donne  plutôt  une  sono- 
rité exagérée.  L'auscultation  du  cœur  présente  un  double  bruit 
de  souffle  à  la  base.  Pas  de  voussure  au  niveau  de  l'organe,  pas 
de  frémissement  cataire,  pas  de  matité  étendue.  (Rétrécisse- 
ment et  insufiisance.)  Pas  de  pouls  veineux.  On  entend  dans 
la  carotide  les  deux  bruits  du  cœur,  sans  souffle  véritable,  mais 
un  peu  voilés. 
Le  8.  Môme  état.  Va  un  peu  mieux.  Léger  appétit. 
Le  10.  Les  palpitations  ont  été  violentes.  Un  peu  de  fièvre. 
Pouls  régulier.  Môme  bruit  de  souffle.  RÂles  sibilants. 

Le  1 1 .  L'anxiété  est  toujours  aussi  grande.  Les  scalènes  jouent, 
dans  la  respiration,  un  rôle  assez  actif  pour  que  leur  usage  soi 
devenu  douloureux.  —  Badigeonnage  iodé  sur  le  dos. 

Le  12.  La  digitale,  ordonnée  hier  pour  la  deuxième  fois,  a  ra- 
mené les  vomissements.  L'estomac  ne  supporte  rien,  Poppres- 
sjon  continue. 

Le  17.  La  malade  est  moins  essoufflée.  —  1  granule  acide 
arsénieux. 

Le  18.  Les  jambes  sont  enflées  depuis  quelques  jours,  —  Fric- 
tions de  digitale  et  de  glycérine,  —  Les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  précipités.  —  1  goutte  de  Beaumé. 

Le  24.  Mômes  envies  de  vomir.  Le  pouls  est  un  peu  plus 
bondissant;  le  bruit  de  souffle  du  deuxième  temps  est  plus  in** 
tense  qu'au  début.  —  2  gouttes  de  Beaumé. 
Le  25.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 
Le  26.  A  la  suite  d'efforts  de  toux,  les  crachats  de  la  malade 
sont  môles  ds  sang  pur  (la  valeur  d'une  cuillerée).  Râles  sous- 
crépitants  fins  aux  deux  bases.  OEdème  des  parois  du  ventre. 
On  s'aperçoit,  pour  la  première  fois,  d'une  tumeur  mobile, 
lisse,  située  dans  le  ventre  au-dessous  de  la  région  hépatique, 
et  qui  paraît  être  un  rein  mobile.  Elle  se  déplace  vers  la  région 
ombilicale,  lorsque  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit.  Elle 
avait,  dans  sa  jeunesse,  des  douleurs  de  reins  lorsqu'elle  s'é- 
tait fatiguée.  Albumine  dans  les  urines.  Jambe  droite  enflée. 
L'œdème  de  la  jambe  gauche  a  diminué  depuis  les  crachements 
de  sang. 
Le  28.  Double  bruit  de  souffle  à  la  base,  Pun  râpeux,  l'autre 
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soufflant.  Encore  un  peu  de  sang  dans  les  crachats.  L'œdème  du 
membre  gauche  a  diminué. 

Le  ^9.  La  malade  a  mieux  dormi  et  respire  plus  librement. 
Les  jambes  sont  très-gonflées. 

Le  30.  Le  bondissement  du  pouls  est  certain,  mais  peu  in- 
tense. L'œdème  a  reparu  dans  le  membre  gauche.  Les  deux 
bruits  de  la  base  font  un  bruit  de  va  et  vient  de  môme  in- 
tensité. 

3  juillet.  Toujours  du  sang  dans  les  crachats;  ce  sang  pur 
nageant  dans  un  liquide  couleur  jus  de  pruneaux  clair.  A  la 
dyspnée  cardiaque  se  joint  une  dyspnée  pulmonaire  intense, 
avec  douleurs  vagues  dans  la  poitrine  et  au  creiix  de  Testomac. 
Ce  changement  est  indiqué  par  la  malade  elle-même.  Odeur  de 
caramel  attribuée  par  la  malade  h  tout  ce  qu'elle  avale.  Tou- 
jours albumine  dans  les  urines  en  quantité  peu  abondante. 

Le  5.  Râles  sous-crépitants  à  la  base  droite.  Crachats  légère- 
ment visqueux  avec  stries  de  sang  peu  abondantes  ou  petits 
grumeaux  de  sang  pur.  Chaque  fois  que  le  crachement  de  sang 
devient  plus  abondant,  la  partie  supérieure  du  membre  infé- 
rieur gauche  diminue  de  volume.  A  chaque  hémoptysie,  oppres- 
sion et  douleurs  vagues  dans  la  poitrine,  submatité  a  la  base 
droite.  Un  peu  de  brocho-égophonie.  Les  vibrations  thoraci- 
ques  ont  disparu  à  peu  près  complètement  à  la  base  droite.     * 

Le  6.  Les  râles  sous-crépitants  ont  diminué  ;  restent  quelques 
râles  muqueux,  avec  retentissement  exagéré  de  la  voix,  du  côté 
droit  surtout. 

Le  12.  L*état  est  stationnaire  depuis  plusieurs  jours.  Crachats 
visqueux  et  plus  foncés  (jus  de  pruneaux). 

Le  13.  Il  y  a  un  mois  que  la  malade  dit  cracher  du  sang. 
(Dans  l'observation,  les  crachats  sont  notés  le  26  juin  seule- 
ment.) Pouls  nettement  bondissant.  Depuis  cinq  ou  six  jours  la 
malade  a,  le  matin,  des  hallucinations  à  son  réveil  ;  elles  du- 
rent peu  de  temps.  Quelques  tendances  aux  lipothymies  ;  quel- 
ques vertiges.  Les  urines  contiennent  toujours  un  peu  d'albu- 
mine. Digestions  toujours  très-difficiles  ;  perte  toujours  com- 
plète de  l'appétit.  Dyspnée  intense.  Parole  entrecoupée.  La  mort 
a  lieu,  le  15,  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie,  16  juillet,  —  Ccsur,  —  Sur  la  surface  interne  du  pé- 
ricarde, qui  est  déchiré,  on  trouve  des  plaques  ecchymotiques 
ainsi  que  des  adhérences  anciennes  vers  la  base.  A  la  surface 
du  péricarde  viscéral,  environnant  la  pointe,  on  trouve  une 
plaque  violacée  qui  occupe  une  assez' grande  étendue  avec  pe- 


OBSERVATIONS.  140 

tites  ecchymoses;  la  face  postérieure  du  cœur  est  recouverte 
aussi  de  petites  ecchymoses. 

Les  cavités  du  cœur  contiennent  une  petite  quantité  de  sang 
à  peine  coagulé. 

En  versant  de  Tcau  par  Taorte,  cette  eau  s*écoule  lentement, 
quelle  que  soit  la  position  du  cœur. 

La  valvule  mitrale  est  un  peu  épaissie,  mais  n*est  pas  le  siège 
d'un  rétrécissement. 

Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  sans  hypertrophie  notal)le  de 
la  paroi. 

La  coloration  du  cœur  est  feuille  morte,  surtout  au  niveau 
des  piliers  qui  sont  atrophiés. 

Tout  le  cœur  est  ramolli. 

La  paroi  du  cœur,  à  l'endroit  correspondant  aux  taches  ec- 
chymotiques,  est  considérablement  amincie,  et  le  siège  des  ta- 
ches ecchymotiques  semble  à  la  fois  être  dans  la  fibre  charnue 
et  dans  le  péricarde  viscéral.  Sur  le  bord  latéral  droit  du  ven- 
tricule gauche,  on  trouve  une  coloration  très-jaunâtre,  et  le 
niveau  de  l'orifice  aortique  est  le  siège  d'une  sorte  d'endarté- 
rite  chronique. 

Le  bord  libre  des  valvules  est  dur;  l'un  d'eux  est  tellement 
tendu  qu'il  fait  plisser  l'aorte.  C'est  la  face  aortique  et  le  bord 
libre  des  valvules  qui  sont  atteints  ;  la  face  cardiaque  est  rela- 
tivement saine. 

L'orifice  aortique  a  ses  parois  épaissies  ;  on  y  trouve  des  pla- 
ques scléro-athéromateuses;  il  est  très-étroit  et  froncé  à  sa  base. 
Ces  altérations  ne  sont  pas  seulement  limitées  à  l'orifice  de 
l'aorte,  on  les  rencontre  dans  toute  son  étendue,  sans  être  tou- 
tefois aussi  accentuées.  Dans  certains  points,  il  y  a  des  fissures 
athéromateuses ;  l'aorte  ventrale  est  la  partie  la  moins  malade; 
elle  est  fort  étroite,  comme  chez  les  chlorotiques. 

Le  ventricule  droit  est  très-peu  élargi  ;  les  fibres  de  la  pa- 
roi sont  molles,  d'une  coloration  pâle  comme  les  autres  par- 
ties. Entre  les  cordages  tendineux  de  l'auriçule  droite,  on  trouve 
trois  petites  coagulations  anciennes  devenues  kystiformes, 
grosses  comme  de  gros  pois.  Ces  coagulations  sont  entières  et 
adhérentes.  Il  n'y  a  rien  dans  l'auriçule  gauche. 

Poumons,  —  A  droite,  il  y  a  un  épanchement  très- abondant 
d'un  liquide  trouble  et  jaunâtre,  à  peu  près  1  litre,  et  adhé- 
rences celluleuses  déjà  un  peu  anciennes,  quelques-unes  encore 
molles. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  plissé  et  revenu  sur 
lui-même  (carnification,  suite  de  l'épanchement} . 
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ËQ  palpant  les  deux  poumons,  on  trouve  des  noyaux  durs, 
plus  ou  moins  étendus,  et,  dans  le  reste  du  poumon,  uq  em* 
physème  généralisé  vésiculaire  assez  intense,  surtout  dans  le 
poumon  gauche,  qui  offre  les  plus  petits  infarctus. 

La  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est 
solidifié.  Il  y  a  à  ce  niveau  des  fausses  membranes,  mais  qui 
ne  sont  que  très-peu  adhérentes.  La  solidification  occupe  les 
deux  tiers  du  lobe. 

Â  la  coupe,  on  voit  que  cette  partie  du  poumon  est  transfor- 
mée en  une  vaste  infiltration  sanguine,  autour  de  laquelle  il  y 
a  de  rhépatisation  rouge  et  grise.  Cet  épanchement  sanguin 
règne  aussi  le  long  du  bord  antérieur.  Autour  de  ces  points 
d*infàrctus  le  parenchyme  est  réduit  en  une  sorte  de  bouillie 
putride,  laissant  écouler  un  liquide  sanieux,  mais  sans  odeur  de 
gangrène. 

L'infarctus  déjà  ancien  et  enflammé  du  poumon  droit  offre, 
sur  les  coupes,  un  état  grenu,  rouge  foncé  (infiltration  san- 
guine), et,  au  milieu  de  cette  coloration  rouge,  on  trouve  des 
taches  grisâtres,  ternes,  granuleuses  aussi,  qui  ressemblent'à 
de  petits  points  de  pneumonie  grise  lobulaire  (infarctus  fibri- 
neux).  Autour,  le  tissu  pulmonaire  offre  une  sorte  d'infiltration 
œdémateuse  avec  ramollissement  du  tissu  pulmonaire  et  sanie 
abondante,  lésion  un  peu  analogue  à  celle  du  cœur.  En  étu- 
diant cet  infarctus,  on  voit  que  les  grosses  branches  artérielles 
qui  le  traversent  ne  sont  oblitérées  qu'à  leur  origine.  Il  ne  pa- 
raît pas  y  avoir  eu  d'embolies  capillaires.  (Pièce  conservée.) 

Les  autres  infarctus  sont  peu  nombreux,  beaucoup  moins 
étendus;  il  n'existe  pas  autour  d'eux  de  traces  d'inflammation. 
Le  plus  gros  de  ces  derniers  est  situé  à  la  partie  inférieure  du 
lobe  inférieur  gauche. 

En  suivant  à  gauche  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  un  cail- 
lot non  adhérent  et  qui  correspond  à  la  branche  principale  qui 
se  rend  à  cette  partie  du  poumon. 

A  droite,  toutes  les  branches,  à  partir,  des  deuxièmes  divi- 
sions, sont  obstruées  par  des  caillots;  les  parois  sont  saines, 
les  caillots  non  adhérents  ;  ils  sont  fragmentés,  les  uns  rosés, 
les  autres  un  peu  jaunes  et  mous. 

Le  foie  est  petit,  dur,  crie  en  certains  points  sous  le  scalpel, 
et  est  ramolli  dans  d'autres,  surtout  à  l'extrémité  droite. 

La  rate  peu  volumineuse,  extrêmement  molle,  bouillie 
rouge. 

Le  rein  droit  est  petit,  fortement  congestionné,  se  décortique 
facilement.  La  substance  corticale  est  trouble,  granuleuse  à  1 
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surface;  on  y  voit,  en  certains  points,  de  .petites  ecchymoses. 
Le  rein  gauche  est  dans  un  état  analogue,  sans  présenter  des 
ecchymoses  aussi  abondanten. 

Traces  de  môtro-pôritonite  ancienne,  commencement  de  kyste 
tubo-ovarien  des  deux  côtés,  à  droite,  plus  volumineux. 

Rien  dans  la  veine  crurale  gauche.  Petit  caillot  dans  la  veine 
crurale  profonde  à  droite. 

Le  tube  digestif  n'a  pas  été  examiné,  mais  il  est  plus  que 
probable  que  Ton  aurait  .trouvé  dans  l'estomac  un  ramollisse- 
ment plus  ou  moins  manifeste. 

Cerveau  extrêmement  mou,  surtout  le  cervelet,  sans  altéra- 
tion des  vaisseaux:  ce  ramollissement  pâteux  est  tout  à  fait  ana- 
logue à  celui  du  foie. 

L examen  du  cœur  montre  qu'il  est  ramolli  partout,  et  surtout 
au  niveau  des  plaques  ecchymotiques  et  des  parties  amincies. 
En  suivant  les  branches  des  artères  coronaires,  on  voit  d'abord 
que  le  calibre  de  l'orifice  est  rétréci  par  l'endartérite  aortique. 
Puis  le  calibre  redevient  normal,  et  l'on  peut  poursuivre  les 
principales  branches  jusqu'au  voisinage  des  parties  ecchymo- 
sées.  A  ce  niveau,  un  grand  nombre  de  branches  sont  transfor- 
mées en  cordons  durs,  blanchâtres,  et  plusieurs,  de  1  à  2  mil- 
limètres de  calibre,  sont  complètement  oblitérées. 

Il  s'agit  donc  d'un  ramollisement  diffus  du  cœur  par  artôrite, 
et,  en  certains  points,  de  foyers  d'infarctus  ramollis. 

Au  microscope,  au  niveau  des  points  les  plus  mous  et  amin- 
cis, détritus  granulo -graisseux,  cellules  granuleuses,  gouttes 
d'huile  et  à  peine  quelques  débris  de  fibres  musculaires  encore 
striées.  Dans  les  points  mous,  en  dehors  du  centre  des  infarc- 
tus, infiltration  granulo-graisseuse  très-avancée  des  fibres  mus- 
culaires. 

En  réfléchissant  sur  l'ensemble  de  ces  altérations,  on  voit  que 
toutes  les  lésions  et  tous  les  symptômes  s'expliquent  par  l'en- 
dartérite et  ses  suites. 

t  II  y  a  eu  endartérite  aortique,  y  compris  les  valvules,  d'où 
rétrécissement  et  insuffisance  aortique  ; 

Puis  endartérite  des  coronaires,  d'où  ramollissement  du  cœur 
et  asystolie.  Ces  altérations  ont  amené  la  cachexie  avec  strie  vei- 
neuse et  coagulation  dans  les  veines.  Celles-ci  ont  été  le  point 
de  départ  des  embolies  pulmonaires  ;  ces  dernières  tiennent 
plutôt  aux  caillots  des  crurales  qu'à  ceux  de  l'auricule  droite. 

Il  est  probable  que  les  symptômes  accessoires  étaient  dus 
aussi  à  l'endartérite.  L'état  de  l'aorte  au  niveau  du  tronc  cœ- 
liaque  et,  si  l'on  avait  suivi  les  branches  de  ce  tronc,  l'endarté- 
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rite  probable  de  ces  vaisseaux  expliquerait  le  ramollissement 
du  foie,  de  la  rate,  et  sans  doute  de  Testomac,  et,  par  suite,  la 
dyspepsie,  avec  perte  complète  de  l'appétit.  Id.  pour  les  reins, 
qui  étaient  ramollis  et  ecchymotiques. 

Cette  forme  d'affection  vasculaire  ressemble  beaucoup,  par 
conséquent,  aux  cas  observés  chez  les  vieillards. 

Quelle  a  été  la  cause  de  l'endartérite  ?  On  ne  trouve  ici  que 
deux  choses  possibles  :  bronchite  chronique  et  emphysème , 
alimentation  mauvaise  et  probablement  insuffisante. 

En  résumé,  cette  femme  aurait  été  prise  d'endartérite  de 
l'aorte,  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue  (peut-être  la 
chlorose,  peut-être  de  mauvaises  conditions  hygiéniques), 
et  cette  lésion  aurait  amené  les  divers  accidents.  Les  trou- 
bles de  la  nutrition  du  cœur  ont  été  amenés  par  l'endar- 
térite des  artères  coronaires  ;  ceux  de  l'estomac  probable- 
ment par  une  lésion  analogue  du  tronc  cœliaque,  ainsi  que 
le  ramollissement  du  foie  et  de  la  rate. 

M.  Fernet  émet  quelques  doutes  sur  la  provenance  des 
embolies  de  la  veine  crurale  gauche.  On  aurait  dû  trouver 
au  moins  quelques  caillots  à  l'autopsio,  dans  ce  vaisseau 
pour  justifier  une  pareille  opinion.  Aussi  demande  t-il  si  les 
caillots  de  l'artère  pulmonaire  présentaient  bien  le  caractère 
des  embolies. 

M.  Hayem.  —  La  source  des  embolies  pulmonaires  se 
trouve  dans  les  veines  des  membres  inférieurs  ou  dans  les 
jreillettes  ;  dans  ce  cas-ci,  elles  ne  provenaient  pas  évidem- 
ment des  oreillettes,  et  la  meilleure  preuve  qu'elles  prove- 
naient de  la  veine  crurale  gauche  est  son  état  de  vacuité 
à  l'autopsie.  Il  est  probable  du  reste  qu'on  aurait  trouvé 
des  caillots  dans  les  petites  divisions  si  on  les  avait  exa- 
minées, mais  cela  n'a  pas  été  fait.  Quant  au  caractère  d'em- 
bolie il  était  bien  nettement  établi  ;  les  parois  de  l'artère 
étaient  réunies  au-dessous  des  caillots. 

M.  Duguet  ne  croit  pas  que  l'on  doive  se  fonder  sur  la 
disparition  de  Toedème  et  sa  réapparition,  pour  établir  posi- 
tivement l'existence  d'une  embolie,-  et  cité  à  ce  sujet  le  cas 
de  Trousseau,  qui  vit  revenir,  un  mois  avant  la  mort, 
un  œdème  qui  avait  disparu  quatre  mois  ayant  cette  réap- 
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parition;  il  n'avait  pas  pour  cela  d'embolie.  Il  trouve  aussi 
très-bizarre  qu'on  n'ait  pas  trouvé  de  caillot  dans  la  veine 
crurale  gauche,  à  l'autopsie. 

M.  Hayem  croit  que,  comme  c'était  toujours  le  même 
membre  qui  désenflait^  et  cela  au  moment  de  l'hémoptysie, 
on  pouvait  donc  tenir  compte  du  fait  pour  porter  le  dia- 
gnostic d'apoplexie  pulmonaire  par  embolie. 


Obs.  II.  —  Fibro-carcinome  ulcéré  de  la  région  occipitale  svee  métastases 
dans  le  poumon,  par  M.  Nepvbu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  18  mai  1869,  entrait  à  Saint- Augustin,  hôpital  Lariboi- 
sière,  service  de  M.  Vemeuil,  le  nommé  Fortier,  âgé  de  51  ans. 

Cet  hgmme  de  constitution  robuste,  avait  servi  dans  les  cui- 
rassiers, et  c*est  vers  l'âge  de  2(i  ans  qu'il  remarqua  sous  le 
bord  de  son  casque,  dans.la  région  occipitale,  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Cette  tumeur  se  montrait  indo- 
lente, ne  grossissait  pas,  il  ne  s'en  inquiéta  guère;  il  y  a  un  an 
et  demi,  deux  ans  à  peine,  elle  prit  un  volume  un  peu  plus  con- 
sidérable ;  bientôt  s'accrut  d'une  façon  tellement  considérable 
que  notre  homme  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis.  On  n'y  fit  pas 
grand'chose;  la  tumeur  augmentait  toujours;  elle  était  ulcérée 
déjà  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu'il  entra  à  Lariboisière  le 
18  mai  dernier. 

A  son  entrée,  la  tumeur  formait  un  vaste  fungus,  gros  comme 
une  tète  de  fœtus,  un  énorme  champignon  dont  le  volume  et  la 
formegénérale  rappellent  assez  bien  le  chignon  le  mieux  fourni. 

Une  vaste  ulcération  rougeâtre  livrant  un  pus  d'odeur  fétide, 
se  montrait  à  la  surface;  le  pédicule  était  large,  la  tumeur  était 
complètement  immobile,  sa  consistance  était  assez  considérable. 

Sur  les  côtés  du  cou,  il  y  avait  quelques  petits  ganglions  en- 
gorgés. 

Quant  au  malade  lui-même,  sa  face  était  pâle,  livide,  ses  traits 
légèrement  bouffis,  l'appétit  perdu  ou  à  peu  près,  la  soif  extrê- 
mement vive,  les  urines  abondantes  et  claires,  mais  sans  au- 
cune altération  notable,  pas  de  sucre,  pas  d'albumine;  les 
jambes  étaient  légèrement  œdématiées. 

L*état  local,  la  consistance  spéciale  de  la  tumeur  semblaient 
indiquer  là  une  tumeur  à  marche  spéciale,  la  tumeur  fibro- 
plastique.  Evidemment  à  cette  période  avancée,  avec  une  pareille 


154  JUILLET  1869. 

cachexie,  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  l'opération,  et  puis  d'ail- 
leurs l'os  occipital  ne  pouvait-il  pas  dtre  déjà  perforé,  en  admet- 
tant que  les  viscères  fussent  indemnes. 

M.  Verneuil  se  décida  donc  pour  l'abstention  la  plus  absolue  ; 
mais  pour  contenter  un  peu  le  malade  et  essayer  de  diminuer 
un  peu  la  tumeur  et  la  sécrétion  ichoreuse  fétide  qu'elle  pré- 
sentait tous  les  jours,  il  lit  appliquer,  à  la  surface,  de  la  charpie 
imbibée  d'acide  chromique. 

La  sécrétion  ichoreuse  atteignit  bientôt  des  proportions  consi- 
dérables, l'œdème  montait  tous  les  jours  et  atteignit  bientôt  la 
face  ;  la  soif  devenait  de  plus  en  plus  vive,  l'appétit  était  à  peu 
près  nu),  la  sécrétion  urinaire  était  énorme  dsuz  à  trois  litres 
à  peu  près  par  jour,  la  fièvre  parut  tous  les  soirs  très-vive, 
sans  frissons.  Enfin  petit  à  petit  il  s'affaiblit  et  mourut  le 
18  Juin. 

A  l'autopsie,  les  cavités  péritonéale,  cardiaque,  pleurale  et 
arachnoîdienne  sont  remplies  d'une  grande  quantité  de  bérosité. 
Les  reins  sont  tuméfiés  et  atteints  de  néphrite  aiguô  parenchy- 
mateuse.  Les  poumons  présentent  8^10  nodosités  variant  du 
volume  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une  petite  noix  ;  formant 
des  masses  blanchâtres  sèches  avec  très-peu  de  suc. 

La  tumeur  présente  à  la  coupe  une  bouillie  trouble,  jaunâtre, 
une  couleur  blanchâtre.  Si  on  la  comprime  légèrement,  on  en 
fait  sourdre  uue  assez  grande  quantité  de  suc,  beaucoup  plus 
cependant  à  la  partie  centrale  qu'à  la  périphérie. 

Si  on  en  fait  une  fine  coupe  et  qu'on  la  traite  par  le  pinceau, 
on  trouve  au  microscope,  une  prolifération  des  cellules  du  tissu 
conjonctif  par  foyers  isolés,  des  groupes  de  petites  cellules 
rondes  ou  déformées,  irrégulières.  Ces  groupes  sont  enveloppés 
de  capsules  ou  alvéoles  fibreuses  très-nettes,  très-peu  .épaisses 
au  centre  de  la  tumeur,  et  subdivisées  tsn  une  foule  de  petites 
loges  secondaires.  A  la  périphérie  au  contraire,  ces  capsules  sont 
en  moins  grand  nombre  et  séparées  par  une  trame  assez  dense, 
parsemées  de  cellules  de  tissu  conjonctif  à  l'état  embryonnaire; 
ici  la  proportion  des  éléments  fibreux  est  considérable  et  explique 
en  partie  la  densité  de  la  tumeur. 

Du  reste  toutes  les  cellules,  môme  celles  du  tissu  conjonctif, 
sont  partout  en  dégénérescence  graisseuse.  L'existence  de  ces 
capsules,  de  ces  alvéoles  subdivisées  parfois  en  alvéoles  secon- 
daires, est  caractéristique  pour  le  cancer. 

Cependant  Bilroth,  dont  IJexpérience  est  si  grande,  affirme 
que  la  structure  alvéolaire  n'est  pas  spécifique  du  carcinome.  On 
l'observe  dans  l'enchondrome,  le  myxûme,  le  kystome  ovarique, 
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le  lymphome.  Dans  le  sarcome  môme  il  peut  y  avoir  un  certain 
groupement  cellulaire,  et  une  disposition  du  réseau  capillaire 
qui  peuvent  donner  lieu  à  la  structure  alvéolaire.  Ceci  au  dire 
du  chirurgien  allemand  «  prouve  que  le  jugement  que  nous  por- 
tons en  clinique  sur  les  tumeurs,  comme  sur  les  autres  maladies 
ne  peut  pas  être  basé  uniquement  sur  la  composition  anato- 
mique.  » 

Ici  on  ne  trouve  ni  ce  groupement  cellulaire  ni  cette  disposi- 
tion vasculaire,  de  Tauteur  allemand  ;  enfin  quoique  la  tumeur 
existe  depuis  Tàge  de  !î5  ans,  elle  n'a  commencé  à  grandir, 
à  croître  que  dans  la  dernière  année,  elle  s'est  ulcérée  avec  rapi- 
dité et  a  présenté  des  noyaux  métastatiques  dans  le  poumon. 

Il  faudrait  donc  admettre  ici  qu*nne  tumeur  primitivement 
bénigne,  de  petit  volume,  presque  indifférente  s'est  subitement 
transformée  et  a  acquis  rapidement  la  forme  et  la  structure  du 
carcinome  habituel.  Ces  faits  ne  sont  pas  ordinaires,  on  peut  en 
voir  soit  dans  des  tumeurs  jusque-là  intactes,  soit  à  la  suite 
d'opérations,  d'ablations  de  tumeurs  de  diverses  natures,  fiilroth 
en  a  vu  et  en  parle  d'une  façon  tout  à  fait  affirmative. 

L'occipital  lui-môme  est  perforé  par  la  tumeur  et  la  dure-mère 
atteinte.  Cette  perforation  n*est  pas  complète  et  cela  démontre 
bien  que  l'origine  de  la  tumeur  est  dans  le  périoste  pêricrânien, 
l'aponévrose  épicrânîenne. 

Ainsi  donc  carcinome  à  trame  fibreuse  très-dé veloppée  surtout 
à  la  périphérie,  avec  métastases  dans  le  poumon,  et  présentant 
dans  la  plupart  de  ses  éléments,  tissu  conjonctif  et  cellules  car- 
cinomateuses,  une  dégénérescence  graisseuse  assez  avancée,  tel 
me  semble  ôtre  le  résumé  de  cette  observation. 

M.  Hbnogqub  émet  ropinon  que  le  diagnostic  anato- 
miqae  de  cette  tumeur  est  difficile.  Pour  lui,  elle  donne 
l!idée  d'une  tumeur  fibreuse,  d'un  sarcome  à  fibres  ou  à 
cellules.  Les  noyaux  du  poumon  surtout  éveillent  l'idée 
d'une  tumeur  fibreuse. 

M.  Vbrnkuil  fait  remarquer  que  l'aspect  de  la  tumeur, 
ses  rapports  avec  la  peau,  à  laquelle  elle  n'était  pas  ad- 
hérente, sa  marche  et  sa  tendance  à  la  généralisation  lui 
font  admettre  une  tumeur  fîbro-plastique  à  évolution  plus 
ou  moins  avancée.  Ce  serait  un  cas  assez  rare  de  tumeur 
fibre -plastique  en  voie  de  généralisation,  ainsi  que  le  dé- 
montre l'état  des  ganglions  du  cou.  Il  rapproche  ce  cas  de 
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celui  d'uDe  femme,  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  sur 
laquelle  on  avait  enlevé  une  tumeur  datant  de  vingt  ans,  et 
qui,  ayant  débuté  par  un  petit  noyau  roulant  sous  la  peau, 
était  dçvenue  énorme.  S'il  y  avait  cancer  dans  le  cas  du  pré- 
sentateur, il  faudrait  admettre  un  cancer  primitif  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  est  très-rare.  L'aspect  de  l'os 
n'est- pas  non  plus  celui  du  cancer  osseux.  Sa  disposition 
alvéolaire  est  un  caractère  incomplet  pour  admettre  le  can- 
cer. J'y  croirais  plutôt  si  on  y  trouvait  de  grosses  cellules 
avec  noyaux  transparents,  ce  qui  constitue  un  meilleur 
caractère. 

M.  HéNocqub.  —  Il  n'y  a  pas  de  caractère  pathognomo- 
nique  du  cancer  pas  plus  la  disposition  alvéolaire,  puisqu'on 
la  trouve  dans  des  tumeurs  musculaires  à  fibres  lisses,  que 
les  grandes  cellules  que  Ton  trouve  dans  des  tumeurs  bé- 
nignes, et  en  particulier  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes. 
Le  diagnostic  an  atomique  du  cancer  doit  être  basé  sur  la 
texture  générale  et  non  sur  un  caractère  particulier.  L'as- 
pect de  cette  tumeur  rappelle  le  papillome,  ou  sarcome 
papillaire,  dans  lequel  on  trouve  la  dispositon  alvéolaire. 
A  l'œil  nu,  je  serais  tenté  de  voir  là  une  tumeur  libro- 
plastique. 


Obs.  III.  ~  Arthrite  sous-occipitale  a  frigore  terminée  par  pénétration 
du  pus  dans  la  cavité  cérébrale  et  méningite  aiguë  suppurée,  par 
M.  Nepveu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Mertz,  âgé  de  36  ans,  sergent  de  ville,  entre,  le 
26  avril,  à  Thôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Vinceot,  service 
de  M.  Ollivier. 

Cet  homme  n'avait  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales;  il 
y  a  un  an,  il  fut  pris  d'un  chancre  infectant  dans  le  sillon  ba- 
lano-préputial,  suivi  d'accidents  secondaires,  roséole,  croûtes 
du  cuir  chevelu,  plaques  muqueuses  buccales,  et  fut  traité  par 
le  mercure. 

Vers  le  mois  de  janvier,  il  fut  atteint  tout  à  coup  de  céphalée 
violente,  avec  exacerbations  nocturnes,  accompagnée  d'étourdis- 
sements,  de  vertiges,  qui  ont  duré  environ  quinze  jours. 


OBSERVATIONS.  157 

Quatre  à  cinq  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  se  trouva 
mouillé  une  nuit  qu'il  était  de  service,  et  prit  froid  sous  une 
porte  cochère;  le  lendemain,  il  s'aperçut  que  le  cou  était  raide 
et  se  refusait  à  des  mouvements  étendus  ;  il  devint  bientôt  dou- 
loureux. 

Au  moment  de  son  entrée,  une  céphalée  à  intermittences  noc- 
turnes siège  sur  le  côté  droit  du  cou,  phénomènes  en  tout  sem- 
blables à  ceux  du  mois  de  janvier.  Mêmes  douleurs,  mêmes 
vertiges.  Le  côté  gauche,  dit-il,  est  aussi  légèrement  dou- 
loureux. 

A  l'examen  général  du  corps,  on  ne  trouve  aucune  trace  de 
syphilide;  les  viscères,  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains. 

Le  cou,  dans  la  région  douloureuse,  ne  présente  aucun  em- 
pâtement, aucune  rougeur  à  la  peau.  Aux  angles  des  mâchoires 
s'observent  de  chaque  côté  un  ganglion  un  peu  tuméfié. 

"Uarrière'gorge  est  un  peu  rouge,  la  déglutition  des  aliments 
solides  se  fait  avec  quelque  peine,  les  corps  vertébraux  parais- 
sent sains. 

La  nuque^  prise  dans  ses  masses  musculaires,  n'est  pas  dou- 
loureuse, mais  une  pression  un  peu  forte  sur  les  apophyses 
transverses  et  dans  la  moitié  supérieure  du  cou  est  très- 
pénible. 

Les  mouvements  spontanés  et  communiqués  sont  très- dou- 
loureux, surtout  la  rotation. 

On  ne  pouvait  donc  s'empôcher  d'admettre  une  lésion  du  ra- 
chis,  une  arth algie  vertébrale.  Du  reste,  il  n'y  avait  aucun 
phénomène  paralytique,  aucune  perturbation  de  la  sensibilité. 

M.  OUivier  lui  prescrivit,  le  jour  même,  de  l'iodure  de  potas- 
sium et  des  bains  de  vapeur. 

Le  10  mai  suivant,  on  appliqua  un  vésicatoîre. 

Le  18.  Les  douleurs  se  sont  un  peu  aggravées,  la  partie  laté- 
rale droite  du  cou  est  extrêmement  douloureuse,  les  moindres 
mouvements  sont  très-pénibles.  —  Nouveau  vésicatoire. 

Le  20.  La  région  latérale  droite,  au-dessous  de  l'apophyse 
mastoïde,  est  légèrement  rouge  et  douloureuse;  le  malade 
avale  difficilement  même  les  liquides;  la  paroi  pharyngienne 
paraît  légèrement  saillante,  surtout  dans  sa  moitié  droite;  le 
doigt  n'y  découvre  pas  de  fluctuation,  mais  une  légère  réni- 
tence. 

A  partir  de  ce  moment,  le  faciès  pâlit  un  peu,  et  Tamaigris- 
sement  devient  notable  ;  un  abcès  se  forme  sur  la  partie  latérale 
du  cou. 

M.  Verneuil,  appelé  en  consultation,  adopte  complètement 
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le  diagnostic  de  M.  Ollivier  :  arthrite  sous-occipitale  a  frigore^ 
et  ouvre  Tabcès  du  cou,  et  recommande  ensuite  remploi  d'une 
minerve  afin  de  maintenir  la  tête  dans  une  rectitude  absolue. 

Le  malade,  quelque  temps  après,  est  pris  subitement  de  fris- 
son ;  son  éta,t  général  s'aggrave. 

Il  passe  alors  en  chirurgie,  service  de  M.  Verneuil,  vers  le 
20  juin.  Le  malade  avait  alors  le  pouls  élevé,  405  environ,  la 
langue  sèche  et  de  la  diarrhée.  Il  parlait  cependant  d'une  façon 
très-claire,  très-nette.  De  vifs  frissons  le  prirent  encore  le  soir 
môme;  le  lendemain,  il  parlait  encore  très-nettement;  mais, 
vers  le  soir,  il  commença  à  délirer;  le  jour  suivant,  il  mourut 
sans  que  les  ôymptômes  céphaliques  eussent  pu  attirer  spécia- 
lement l'attention. 

A  VautopHe,  on  trouve  une  méningite  cérébrale  à  Tétàt  de 
suppuration,  et  lorsqu'on  sépare  la  moelle  épinière  du  bnlbê 
rachidien,  en  voit  sourdre  une  assez  grande  quantité  de  pus 
rouge&tre,  la  face  postérieure  de  la  moelle  est  adhérente  au 
pourtour  du  trou  occipital,  et  lorsqu'on  produit  un  mouvement 
de  flexion  de  la  tète  sur  le  cou,  on  voit  d'une  façon  très-nette 
que  les  ligaments  odontoïdîens  sont  complètement  détruits  ;  de 
telle  sorte  que  l'apophyse  odontoïde  peut  venir  dans  ces  mouve- 
ments comprimer  la  moelle  épinière. 

Le  canal  rachidien  est  rempli  de  sérosité  purulente,  la  moelle 
adhère  par  de  nombreux  prolongements  fibreux  aux  arcs  'pos- 
térieurs de  Tatlas  et  l'axis.  La  méningite  se  continue  dans  le 
rachis,  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  corps 
de  l'axis,  est  décollée,  et  on  y  trouve  une  masse  assez  considé- 
rable de  pus  qui  peut  par  la  pression  refluer  jusque  dans  la 
cavité  crânienne,  en  filant  le  long  de  l'apophyse  odontoïde,  dont 
l'extrémité  est  complètement  libre. 

En  résumé  nous  avons  affaire  ici  à  une  arthrite  à  frigore^ 
se  produisant  sur  un  homme  qui  n'a  jamais  eu  de  rhuma- 
tismes, mais  qui  a  eu  un  an  avant  sa  mort  un  chancre  in- 
fectant bientôt  suivi  d'accidents  secondaires.  Ce  n'est  pas 
une  arthrite  syphilitique,  mais  c'est  une  arthrite  à  frigore 
survenant  chez  un  syphilitique,  sur  un  terrain  syphilitique; 
ce  n'est  pas  davantage  une  arthrite  rhumatismale,  car  cet 
homme  n'était  pas  de  parents  rhumatisants,  n'a  jamais  eu 
de  rhumatisme.  Déjà  du  reste  les  auteurs  ont  signalé  l'ar- 
thrite sous-occipitale.  Tessier,  Bonnet  de  Lyon>  Bouvier, 


OBSBRVATIONS.  i59 

Malgaigne,  Denucé.  Ici  Tarrivée  du  pus  daus  le  canal  ver- 
tébral a  déterminé  une  méningite  rapidement  mortelle.  Si  on 
pratique  la  coupe  du  pharynx,  on  voit  que  le  pus  a  filé  le 
long  de  sa  paroi  postérieure,  jusqu'au  niveau  des  extrémi- 
tés inférieures  des  lobes  latéraux  des  corps  thyroïdes,  et 
d'autre  part  qu'un  second  trajet  purulent  suit  la  partie  la- 
térale gauche,  pour  aboutir  au  point  incisé. 

Si  on  examine  Tatlas,  on  trouve  une  arthrite  double,  avec 
ostéite  des  articulations  occipito-atloïdiennes,  surtout  très- 
prononcée  à  droite;  le  bord  articulaire  externe  de  la  cavité 
de  réception,  du  condyle  est  usé^  le  pus  a  filé  dans  l'articu- 
lation atloldo-axoïdienne  droite,  qui  est  presque  complète- 
ment détruite  par  l'ostéite.  L'articulation  atloîdo-axoldienne 
gauche  est  saine  ;  les  articulations  atloîdo-odontoïdiennes  et 
syndesmo-odontoïdienne  ne  conservent  qu'une  faible  éten- 
due de  leur  surface  cartilagineuse. 

Enfin  le  corps  de  l'axis  en  avant  et  en  arrière  et  à  droite, 
est  en  grande  partie  corrodé  par  l'ostéopériostite. 

Les  autres  viscères  sont  sains ,  le  foie  est  cependant  un 
peu  mou  et  tuméfié;  les  reins  offrent  les  signes  manifestes 
de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë,  en  un  mot,  les  lé- 
sions habituelles  de  la  septicémie. 


Ob9.  IV.  —  Endocardite  ai^ë  entée  sur  une  ancienne  d*origine 
rhumatismale,  par  M.  Hatem,  interne  des  hôpitaux. 

Le  13  juillet,  Rougeaux  (Alex.),  &gê  de  40  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  Tardieu, 

Cet  homme  tousse  depuis  deux  mois. 

Le  malade  tousse  depuis  ôeuit  mois ,  est  malade  depuis  trois 
semaines  ,  aies  jambes  enflées  depuis  quatre  jours,  et  a  eu  des 
douleurs  rhumatismales  il  y  a  sept  ans.  Il  est  actuellement  in- 
capable de  donner  des  renseignements  :  il  est  mourant. 

Pas  de  bruit  anormal  au  cœur.  Les  bruits  sont  forts,  tumul- 
tueux, irrêguliers;  le  pouls  est  assez  fort. 

Toute  expectoration  a  cessé.  De  plus,  les  urines  sont  suppri- 
mées depuis  deux  jours.  La  température  prise  sous  Faisselle 
donne  34'' 2/5. 
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La  mort  survient  cinq  minutes  après  la  visite. 

Autopsie,  Fausses  membranes  en  différents  points  entre  les  deu 
feuillets  du  péricarde  :  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche,  se 
prolongeant  jusqu'au  niveau  de  la  base.  Epanchement,  dans 
le  péricarde,  sérosité  citrine  (un  verre).  Hypertrophie  géné- 
rale du  cœur.  Caillots  séreu;^  dans  le  ventricule  gauche.  Di- 
latation considérable  de  ce  ventricule  par  le  rétrécissement  de 
Toriûce  mitral.  Au-dessus  de  l'insertion  de  la  valvule  mitrale, 
végétations  de  Tendocarde,  ainsi  que  sur  le  bord  adhérent  de 
la  valvule,  et  se  prolongeant  môme  sur  un  cordage  en  formant 
une  sorte  de  pendeloque,  et  en  un  autre  point  une  petite  tumeur 
hématique. 

En  versant  de  l'eau  par  l'aorte,  elle  s'écoule  dans  le  ventri-^ 
cule,  mais  lentement.  Altérations  très-avancées  de  l'orifice  aor- 
tique.  Les  trois  valvules  sont  boursouflées,  surtout  la  valvule 
moyenne.  Face  ventriculaire  recouverte  de  végétations  abon- 
dantes. La  face  aortique  est  creusée  d'un  nid  de  pigeon  à  bords 
tuméfiés,  qui  répond  au  boursouflement  de  l'autre  face.  C'est  un 
anévrysme  à  ce  niveau,  dont  la  paroi  est  amincie  et  colorée  par 
du  sang;  elle  se  déchire  lorsqu'on  y  enfonce  le  doigt.  La  valve 
gauche  présente  le  même  nid  de  pigeon.  Au  bord  adhérent  de 
ces  valvules  plusieurs  calcifications.  État  réticulé  des  attaches 
communes  de  ces  valvules.  Végétations  de  l'endocarde  se  prolon- 
geant sur  la  face  de  la  val  vulve  mitrale  qui  regarde  l'orifice 
aortique,  et  qui  est  extrêmement  épaissie. 

Le  ventricule  droit  est  moins  dilaté.  Pas  d'épaississement  de 
la  valvule  triglcchine  et  pulmonaire.  Epaississement  de  la  paroi 
musculaire.  Au  bord  adhérent  de  la  tryglochine,  petite  plaque 
laiteuse. 

Très-petit  épanchement  dans  la  poitrine.  Rien  dans  les  pou- 
mons qu'un  peu  de  congestion  dans  les  bords  postérieurs. 

Rein  gauche  dur.  La  peau  s'enlève  peu  facilement  ;  quelques 
adhérences  celluleusesau  milieu  delà  face  portérieure.  Enfonce- 
ment stelliforme  qui  est  la  trace  d'infarctus  ancien.  Sur  la  coupe, 
cette  cicatrice  s'enfonce  jusqu'au  niveau  des  papilles  où  un  vais- 
seau oblitéré  est  visible  à  l'œil  nu.  La  substance  corticale,  grenue, 
tuméfiée,  laissant  couler  à  la  coupe,  une  sérosité  sanglante.  Rein 
droit,  volume  normal,  consistance  analogue  à  celle  de  l'autre, 
présente  une  cicatrice  plus  petite,  mais  offrant  le  môme  aspect 

Rate  volumineuse.  Infarctus  ancien;  tache  blanchâtre;  vaste, 
superficielle  à  la  coupe,  masse  caséeuse  un  peu  saillante  sur 
le  tissu  voisin,  un  peu  plus  ferme  que  le  tissu  de  la  rate. 

Foie  volumineux,  violacé,  très-légèrement  hyperémiô  par  pe- 
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tits  points  stelliformes,  la  substance  non  congestionnée,  est  un 
peu  pâle  et  graisseuse. 

Encéphale  très-pâle  ;  les  artères  de  la  base  sont  un  peu  épais- 
sies, en  quelques  points  très-rares.  Léger  œdème  de  la  pie- 
mère.  Pas  de  néo-membranes  dans  la  dure-mère.  Les  méninges 
s'enlèvent  facilement.  Un  peu  de  sérosité  dans  les  ventricules. 
Aucun  infarctus  récent  dans  aucujQ  organe  examiné. 

Le  cœur  pèse  780  grammes.  Les  végétations  des  valvules  pa- 
raissent composées  en  partie  d'un  boursouflement  du  tissu  en- 
docarditique  enflammé,  et  de  dépôts  flbrineux.  La  valve  posté- 
rieure de  la  mitrale  est  rHractée,  les  cordages  tendineux  épais- 
sis et  raccourcis.  Il  devait  y  avoir  une  insuffisance  mitrale.  Les 
fibres  musculaires  ne  paraissent  pas  altérées.  Les  infarctus,  et  sur- 
tout ceux  des  reins,  sont  dus  sûrement  aune  poussée  antérieure 
d'endocardite. 


Obs.  y.  —  Mixome  du  cœur,  hôpital  Saint- Antoine^  service  de  M.  Guyot, 

par  M.  LoRNB,  interne  du  service. 

Chemin  (Glotilde),  68  ans,  entre  à  l'hôpital  le  G  avril,  salle 
Sainte-Agathe,  n®  9. 

Depuis  longtemps  déjà  elle  a  la  respiration  courte,  elle  s'es- 
souffle facilement,  s'enrhume  tous  les  ans,  ses  pieds  sont  sou- 
vent enflés.  Elle  a  été  obligée  de  renoncer  à  son  état  de  femme 
de  ménage,  et  se  contente  de  garder  des  enfants. 

Depuis  quelques  jours  surtout  son  état  a  empiré.  La  respira- 
tion est  devenue  plus  anxieuse  ;  elle  tousse  davantage  et  expec- 
tore de  nombreux  crachats  épais  et  mousseux.  Les  jambes  ont 
assez  notablement  enflé,  et  elle  est  réduite  à  l'inaction. 

Elle  entre  à  l'hôpital. 

L'examen  clîhique  permet  de  constater  :  un  œdème  assez 
considérable  des  pieds  et  des  jambes,  un  peu  des  cuisses  et  de  la 
paroi  abdominale  ;  la  température  des  extrémités  est  abaissée 
et  une  teinte  violacée  des  genoux,  de  la  face,  etc.,  indique  une 
gêne  de  la  circulation  périphérique. 

L'auscultation  de  la  poitrine  décèle  des  râles  nombreux  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  ces  râles  sont  ronflants 
et  sibilants  ;  la  sibilance  est  surtout  exagérée  en  avant,  au- 
dessous  des  clavicules,  ainsi  que  la  prolongation  de  l'expiration. 
En  bas  et  en  arrière,  des  deux  côtés,  les  râles  sont  plus  fins.  La 
sonorité  de  la  poitrine  est  aussi  exagérée  aux  sommets. 

Juillet  1869.  11 
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Ces  symptômes  font  admettre  une  bronchite  récente  entée 
sur  un  vieux  catarrhe  et  un  emphysème. 

La  percussion  et  Tauscultation  du  cœur  ne  sont  pas  possibles. 
Une  lame  de  poumon  s'avance  au-devant  du  cœur  et  en  dissi- 
mule les  contours  et  les  battements  ;  les  bruits  cardiaques  sont 
presque  complètement  voilés  par  les  bruits  pulmonaires  anor- 
maux. On  peut  néanmoins  constater  que  les  révolutions  du 
cœur  sont  accélérées,  mais  on  ne  peut  diagnostiquer  de  auditu 
une  altération  valvulaire.  Cependant  le  pouls  est  petit,  sans 
fréquence,  et  présente  par  instants  quelques  petites  irrégularités. 

La  malade  se  plaint  en  outre  de  palpitations,  de  douleur 
exagérée  par  la  pression,  dans  la  région  hépatique,  et  d'une 
gône  dans  la  région  cardiaque  qu'elle  ne  cessa  d'accuser  pen- 
dant tout  son  séjour  à  l'hôpital. 

D'après  l'ensemble  de  tous  ces  symptômes,  on  pensa  naturel- 
lement à  une  insuffisance  mitrale,  bien  que  les  signes  de  certi- 
tude fournis  par  l'auscultation  du  cœur  manquassent,  et  que 
cette  altération  valvulaire  eût  déterminé  une  gône  de  la  cir- 
culation pulmonaire  qui  avait  amené  consécutivement  les  phé- 
nomènes pathologiques  qu'on  constatait  du  côté  de  ces  organes 
respiratoires,  et  partant  une  gône  dans  la  circulation  du  cœur 
droit,  d'où  obstacle  à  la  circulation  périphérique  occasionnant 
les  divers  phénomènes  observés  dans  les  extrémités  des  membres 
et  les  viscères,  tels  que  œdème  des  jambes,  congestion  du  foie, 
de  la  rate,  des  reins,  etc.  (On  ne  trouva  néanmoins  que  des 
quantités  peu  notables  d'albumine  dans  les  urines  ;  un  simple 
nuage  albumineux.) 

Le  traitement  eut  pour  but,  d'abord,  de  combattre  l'affection 
pulmonaire  récente,  et  un  peu  plus  tard,  de  régulariser  les  bat- 
tements du  cœur. 

Après  quelques  jours,  les  bruits  pulmonaires  ayant  en  partie 
disparu,  il  fut  possible  d'ausculter  le  cœur  et  de  constater  ma- 
nifestement un  bruit  de  souffle  à  la  pointe,  bruit  de  souffle 
pas  très-rude,  mais  très-soufûant  et  prolongé  jusqu'au  ^econd 
temps.  A  la  base  les  bruits  n'étaient  pas  très-nets,  un  peu 
sourds,  paraissant  un  peu  éloignés.  Les  contours  du  cœur  • 
restaient  toujours  difficiles  à  limiter,  vu  l'état  emphysémateux 
des  poumons. 

Ces  lignes  d'ausculation  vinrent  donc  confirmer  le  diagnos- 
tic d'insuffisance  mitrale  qui  n'avait  pu  préalablement  qu'ôtre 
supposé. 

Tous  les  symptômes  ci-dessus  indiqués  persistèrent  pendant 
toute  la  durée  du  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  et  l'on  vit 
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augmenter  de  jour  en  jour  les  symptômes  de  cachexie  car- 
diaque :  œdème  plus  considérable  des  jambes,  des  cuisses,  de  la 
paroi  abdominale,  ascîte,  douleur  persistante  à  la  région  hépa- 
tique, gêne,  anxiété  à  la  région  cardiaque,  matité  à  la  base 
de  la  poitrine  et  râles  ûnsid'œdème  pulmonaire  à  la  base  des 
poumons,  dyspepsie,  vomissements,  insomnie^petitesse  du  pouls 
persistante.  Aussi  bientôt  le  traitement  n'eut-il  pour  but  que 
de  soulager  la  malade  et  de  combattre  les  symptômes  prédo- 
minants. 

Il  survint  enfin  (peut-être  à  la  suite  de  frictions  avec  Thuile 
de  croton  ou  de  piqûres)  un  érysipèle  cachectique  du  membre 
inférieur  droit  et  des  plaques  de  sphacèle,  avec  de  la  fièvre. 

La  malade  mourut  le  13. 

A  Tautopsie,  on  trouva  :  en  outre  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  épanché  dans  les  séreuses  pulmonaires,  cardiaques  et 
périlonéale,  et  d'œdème,. d'emphysème  pulmonaire,  etc.,  etc., 
un  cœur  considérablement  augmenté  de  volume.  Les  parois, 
des  piliers  du  cœur  gauche  surtout  étalent  hypertrophiés.  L'en- 
docarde était  lisse,  sain,  ne  présentait  aucune  trace  d'altération 
ancienne.  Dans  les  replis  de  la  vulve  mitale  on  trouvait  quel- 
ques dépôts  calcaires  insufilsants  pour  cléterminer  une  défor- 
mation de  l'orifice.  Les  replis  de  la  val  vulve  aortique  étaient  sains, 
et  souples. 

Mais  la  valvule  mitraie,  bien  que  ses  replis  fussent  peu  alté- 
rés, était  insuffisante.  Cette  insuffisance  était  déterminée  par 
une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  qui  venait  s'y 
engager  à  la  manière  d'un  bouchon.  Cette  tumeur  s'était  déve- 
loppée dans  l'oreillette  gauche.  Ella  était  pédiculée  à  pédicules 
très-résistants  et  assez  étroits,  insérés  sur  la  paroi  gauche  de 
Toreillette  gauche.  Son  insertion  était  à  une  distance  telle  do  la 
valvule  mitraie,  que  par  son  propre  poids,  la  tumeur  venait  direc- 
tement s'y  engager  et  faire  une  légère  saillie  dans  le  ventricule. 
La  forme  de  cette  tumeur  était  celle  d'un  petit  cœur  dont  la 
pointe  faisait  saillie  dans  le  ventricule  ;  cette  forme  lui  avait 
probablement  été  donnée  par  les  pressions  exercées  sur  elle  lors 
des  contractions  cardiaques.  Elle  était  lisse  à  sa  surface.  Sa 
consistance  était  assez  grande,  néanmoins  elle  se  laissa  facile- 
ment entamer  par  le  scalpel.  Extérieurement  elle  présentait  un 
pédicule  résistant,  blanchâtre  après  le  lavage  (il  semblait,  au 
dire  de  M.  Guyot,  que  l'endocarde  recouvrait  ce  pédicule 
et  se  prolongeait  sur  une  partie  de  la  tumeur,  presque  vers  sa 
partie  médiane  seulement.  C'est,  en  effet  ce  que  constata 
M.  Quinquaud  avec  l'aide  du  microscope).  La  tumeur  incisée 
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ne  présentait  pas  un  aspect  uniforme  ;  il  y  avait  des  parties  plus 
foncées,  rouges,  d'autres  gélatiniformes,  etc.,  etc. 

8XAMBN  MICROSGOPIOUB. 

Myxome  aveo  une  quantité  considérable  de  fibres  élastiques  à  l'état  frais 

gélatiniformes. 
* 

Cette  tumôur  pédiculée,  qui  semble  être  recouverte  d'une 
membrane  mince,  est  constituée  de  la  manière  suivante  : 

Si  on  vient  à  racler  sa  surface,  on  obtient  un  liquide  légère- 
ment  gommeux,  qui  renferme  des  globules  rouges  du  sang,  des 
cellules  fusiformes  ou  anguleuses  à  un  ou  plusieurs  prolonge- 
ments ;  elles  .contiennent  un  ou  plusieurs  noyaux^,  on  y  trouve 
de  plus  des  globules  muqueux,  h  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  des 
vésicules  graisseuses. 

Sur  une  coupe  on  distingue  des  fibres  élastiques  en  grand 
nombre  ;  des  traînées  en  faisceaux  d'éléments  fibrb-plastiques 
et  embryo-plastiques,  cellules  embryonnaires  ;  tantôt  les  fibres 
élastiques  forment  des  espaces  à  corpuscules  muqueux,  tantôt 
entre  les  fibres  élastiques,  sont  disséminées  des  cellules  plasma- 
tiques. 

Quant  à  la  membrane  d'enveloppe,  on  y  trouve  la  structure 
de  l'endecarde  seulement  à  la  base,  et  dans  une  petite  étendue  ; 
ailleurs  c'est  le  môme  tissu  que  la  tumeur. 

Nous  voyons  donc  qu'il  ne  peut  s'agir  que  d'un  sarcome  mu- 
queux ou  d'un  myxome;  mais  nulle  part  nous  ne  trouvons 
des  restes  de  tumeur  sarcomateuse  ;  et  surtout  nous  y  constatons 
la  présence  de  fibres  élastiques  nombreuses  ;  ce  qui  nous  con- 
duit à  admettre  un  myxome  avec  fibres  élastiques. 

11  nous  semble  encore  que  cette  tumeur  s*est  développée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-endocardique,  que  la  membrane  séreuse 
a  été  repoussée,  puis  atrophiée,  pour  disparaître  presque  com- 
plètement à  la  surface  du  myxome. 


Ôbs.  Vl.  —  Infarctus  de  la  paroi  du  ventriculo  gauche^  coïncidant  aveo 
une  oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de  l'artère  coronaire 
antérieure.  —  Rupture  spontanée  du  cœur.  —  Hémorrhagie  dans  la 
cavité  du  péricarde^  par  M.  Troisier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,âgé  de89ans,  meurt  subitement  dans  son  dor- 
toir (hospice  de  Bicêtre),  le  15  juillet  1869. 
Autopsie,  —  Le  péricarde,  distendu,  contient  dans  sa  cavité 
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un  caillot  noirâtre,  pesant  250  grammes,  entourant  le  cœur  de 
tous  côtés.  Le  péricarde  contient  en  outre  290  grammes  de  sé- 
rosité sanguinolente. 

Ce  caillot  étant  détaché  de  la  surface  externe  du  cœur  sur  la* 
quelle  il  était  immédiatement  appliqué,  on  aperçut,  sur  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche,  à  2  centimètres  environ  du 
sillon  antérieur  et  à  3  centimètres  de  la  pointe,  deux  petits  ori- 
fices (3  à  4  millimètres  de  longueur)  obliques  de  haut  en  bas  et 
de  droite  à  gauche,  placés  Tun  au-dessus  de  Tautre  et  séparés 
par  quelques  fibres  du  myocarde  restées  intactes.  Entre  leurs 
lèvres  se  trouvaient  de  petits  caillots  noirâtres,  qui  se  ratta- 
chaient vraisemblablement  au  caillot  contenu  dans  le  péricarde. 
Un  peu  au-dessus  de  ces  orifices,  parallèlement  à  eux,  se  voyait 
une  traînée  rougeâtre,  rectiligne,  longue  de  1  centimètre,  cor- 
respondant à  un  écartement  des  fibres  du  myocarde,  sans  rup- 
ture du  péricarde. 

Le  ventricule  gauche  ne  contient  que  quelques  petits  caillots 
récents,  inbriqués  au  milieu  des  colonnes  charnues  de  second 
ordre,  qui  correspondent  à  l'angle  que  forment  par  leur  réunion, 
la  cloison  interventriculaire  et  la  paroi  antérieure  du  ventri- 
cule gauche.  Aucun  orifice  n'est  aperçu  de  ce  côté  ;  ce  n'est 
qu'après  avoir  incisé  quelques-unes  de  ces  colonnes  charnues 
qu'on  vit  un  caillot  se  prolonger  dans  l'intérieur  de  la  paroi  par 
un  orifice  interne.  Entre  cet  orifice  et  l'externe  que  nous  avons 
décrit,  il  existait  un  canal  oblique  de  haut  en  bas,  et  long  de 
2  centimètres  environ.  Il  contenait  un  caillot  noirâtre. 

La  portion  du  myocarde  correspondant  à  la  rupture  n'offrait, 
à  l'extérieur,  aucune  altération  appréciable.  A  la  coupe,  le  myo- 
carde était,  à  ce  niveau,  un  peu  ramolli,  et  d'une  coloration  gris 
blanchâtre,  parsemée  de  taches  rosées,  ecchymotiques.  L'exa- 
men hisftologique  fit  voir  que  les  fibres  musculaires,  comprises 
dans  ce  foyer  de  ramollissement,  étaient  brisées  et  qu'elles 
offraient  une  dégénérescence  graisseuse  très-avancée  (fait  avec 
l'aide  de  M.  Hayem). 

Le  tronc  de  la  coronaire  antérieure  ne  contenait  pas  de  coagu- 
lation ;  mais  la  cavité  de  cette  artère  était  rétrécie  par  une  dé- 
générescence scléro-athéromateuse  et  calcaire  très-prononcée, 
qui  s'étendait  jusque  sur  les  collatérales.  L'une  de  ces  branches, 
se  dirigeant  vers  le  foyer  de  ramollissement,  offrait,  un  peu 
avant  sa  bifurcation,  une  sclérose  annulaire  qui  rétrécissait 
considérablement  la  cavité  de  cette  artériole;  celle-ci,  immédiate- 
ment au-dessus  de  ce  rétrécissement,  était  complètement  obli- 
térée par  un  caillot  noirâtre,  ferme,  et  un  peu  adhérent. 


166  JUILLET  4874. 

Le  ventricule  gauche  était  hypertrophié.  Les  fibres  du  myo- 
carde, examinées  en  dehors  de  l'infarctus,  contenaient  des  gra- 
nulations graisseuses  et  une  grande  quantité  de  granulations 
pigîûBntaires^  L'artère  coronairer  postérieure  était  également 
scléroHithéromateuse. 

Il  n'existait  pas  d'infarctus  dans  les  autres  organes. 

La  production  de  la  rupture  du  cœur,  dans  ce  cas,  peut 
être  rattachée  à  un  infarctus  de  la  paroi.  Celle-ci,  offrant 
une  résistance  moindre  en  ce  point,  en  raison  du  ramoUîs  - 
rement  du  tissu,  aura  cédé  sous  Teffort  du  sang,  au  moment 
de  la  systole.  Quant  à  la  coagulation  que  contenait  Tarté- 
riole,  elle  peut  être  considérée  comme  le  résultat  d'une 
thrombose,  en  raison  de  la  dégénérescence  très-prononcée 
des  artères  coronaires,  et  surtout  de  la  branche  collatérale 
sur  laquelle  le  caillot  s'était  développé.  D'ailleurs,  on  ne 
trouva,  dans  le  système  circulatoire,  rien  qui  pût  expliquer 
une  embolie. 


Obs.  Vn.  —  Aortite.  —Insuffisance  des  valvules  aorticiues.  —  Hyper- 
/  trophie  cardiaque.  —  Infarctus  pulmonaires,  par  M.  Troxsibr,  in- 
terne des  hôpitaux. 

B...,  âgé  de  58  ans,  offre  tous  les  signes  d'une  hypertrohie  du 
cœur  liée  à  une  insuffisance  des  valvules  aortiques.  Il  fait  re- 
monter sa  maladie  à  dix  ans  environ.  Il  y  a  quatre  mois  seule- 
ment que  l'œdème  survint  pour  la  première  fois  ;  c'est  aussi  à 
cette  époque  que  se  montrèrent  des  crachats  d'apoplexie  pulmo- 
naire. L'atystolie  fit  des  progrès,  et  le  malade  mourut  subite- 
ment, en  allant  à  la  garde-robe  (salle  Sainte-Foy,  n»  14,  Bicêtre). 

On  entendait  à  la  base  du  cœur  deux  bruits  de  souffle  :  l'un 
systolique,  un  peu  rude,  l'autre  diastolique,  plus  long  et  plus 
doux.  A  la  pointe,  on  entendait  encore  les  deux  bruits,  moins 
intenses,  mais  avec  les  mômes  caractères  de  timbre.  Pouls  de 
Gorrigan. 

Autopsie,  Le  cœur  est  très-hypertrophié  :  débarrassé  du  sang 
il  pèse  650  grammes.  La  circonférence  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessous  de  la  base  est  de  36  centimètres. 

Diamètre  vertical  antérieur  132  millimètres. 

Diamètre  vertical  postérieur  110  millimètres. 

Epaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  13  millimètres. 
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Épaisseur  des  parois  du  ventricule  droite,  5  millimètres.  » 

Le  myocarde  est  ferme  ;  sa  coloration  normale.  Les  fibres 
musculaires  contiennent  très-peu  de  granulations  graisseuses. 

Les  ventricules  sont  remplis  de  caillots  cruoriques  sans  la 
moindre  coagulation  ûbrineuse. 

La  cavité  ventriculaire  gauche  est  considérablement  élargie 
(15  centimètres  de  circonférence). 

Les  valvules  aortiques  sont  scléreuses  dans  toutes  leur  éten- 
due, mais  surtout  à  leur  bord  libre.  La  valve  droite  est  rétrac- 
tée ;  son  bord  libre  s'étend  comme  une  corde  de  Tune  de  ses  in- 
sertions à  Tautre.  Cette  valve  ne  s*abaisse  pas  sous  le  poids  de 
l'eau  versée  dans  Taorte,  et  laisse  un  orifice  qui  constitue  une 
insuffisance  assez  considérable. 

L'aorte  offre  à  sa  surface  interne  des  plaques  scléro-athéro- 
mateuses  confiuentes,  épaisses,  gris  jaunâtre,  dont  quelques- 
unes  paraissent  récentes.  Ces  lésions  sont  plus  prononcées  à  la 
crosse.  Il  y  a  en  outre  quelques  plaques  calcaires  disséminées. 

Les  poumons  contiennent  de  nombreux  infarctus  de  diverses 
dimensions.  Tous  correspondent  à  des  oblitérations  de  certaines 
ramifications  de  Tartère  pulmonaire. 


Obs.  VIII.  —  Attaque  apoplectique.  —  Mort  rapide.  —  Obturation  de 
Tartère  basilaire  par  un  thrômbus,  par  M.  Troisier,  interne  des 
hôpitaux. 

F...,  Agé  de  73  ans,  est  trouvé  dans  le  coma,  le]  25  juillet,  au 
matin.  Cet  homme  était  valide,  se  plaignait  seulement  de  dou- 
leurs articulaires.  Il  n'aurait  ofTert  rien  de  particulier  dans  la 
journée  qui  précéda  la  nuit  de  son  attaque.  La  nuit,  ses  voisins 
de  salle  ne  l'entendirent  pousser  aucun  cri  ;  pas  de  convulsions  ; 
pas  de  vomissement. 

Il  est  amené  à  l'infirmerie  de  Bicôtre  (salle  Sainte-Poy,  n»  13), 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

La  perte  de  connaissance  est  complète.  Bouche  entr'ou verte, 
non  déviée.  Paupières  supérieures  abaissées  ;  pupilles  contrac- 
tées, égales.  Pas  de  rotation  de  la  tête  ni  de  déviation  des  yeux. 

Les  membres  soulevés  retombent  comme  des  masses  inertes. 
Les  membres  supérieurs  sont  pris  de  temps  en  temps  d'une  pe- 
tite secousse  spasmodique  caractérisée  par  l'adduction  des  bras, 
l'extension  des  avant-bras,  la  pronation  des  mains  et  des  avant- 
bras.  Ces  mouvements  se  reproduisent  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes.  On  les  provoque  par  le  pincement  de  la  peau  des 
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membres  supérieurs,  par  la  traction  des  poils  de  la  barbe  et  des 
cheveux;  il  suffit  encore  pour  les  produire  de  relever  les  pau- 
pières supérieures,  ou  de  faire  exécuter  des  mouvements  de  ro- 
tation à  la  tête.  Cette  secousse  réflexe  suit  presque  immédiate- 
ment les  excitations  ;  elle  est  quelquefois  accompagnée  de  légers 
mouvements  d'extension  des  membres  inférieurs.  Le  chatouil- 
lement de  la  plante  des  pieds  détermine  des  mouvements  ré- 
flexes assez  étendus  dans  les  membres  inférieurs.  Pouls,  70,  ré- 
gulier; température  rect.,  38**;  respiration  il,  saccadée;  pas  de 
sterlore. 

Deux  heures  du  soir.  Face  très-pâle.  Le  mouvement  réflexe, 
signalé  plus  haut  dans  les  membres  supérieurs,  ne  se  produit 
plus  que  lorsque  Ton  pince  très-fortement  la  peau.  Le  pincement 
est  suivi  d'une  expiration  plaintive.  Pupilles  contractées.  La 
peau  est  sèche  et  modérément  chaude.  Cœur,  battements  régu- 
liers, bruits  éclatants.  Pouls,  70,  régulier.  Respiration,  18,  en- 
trecoupée. 

Cinq  heures  du  soir.  Râle  trachéal.  Peau  sèche  et  brûlante. 
Persistance  des  phénomènes  réflexes.  Les  diverses  excitations 
s'accompagnent  d'une  expiration  plaintive. 

Mort  h  sept  heures. 

Autopsie  le  27  juillet. 

Encéphale,  Les  méninges  s'enlèvent  facilement.  Elles  sont  in- 
filtrées de  sérosité,  et  leurs  vaisseaux  congestionnés.  La  sub- 
stance grise  des  circonvolutions,  en  particulier  celles  des  lobes 
antérieurs,  est  parsemée  de  taches  rosées  irrégulières,  au  niveau 
desquelles  la  consistance  est  peu  diminuée.  Les  corps  opto- 
striés  sont  sains. 

Les  artères  carotides  internes  ;  les  cérébrales  antérieures, 
moyennes  et  postérieures,  à  leur  origine,  sont  scléro-athéroma- 
teuses  ;  leur  calibre  est  un  peu  rétréci  ;  quelques-unes  de  leur 
ramifications  offrent  des  noyaux  scléreux  disséminés.  Elles 
contiennent,'  ainsi  que  les  communicantes  postérieures,  du  sang 
fluide. 

Le  tronc  basilaîre,  avant  sa  bifurcation,  n'est  pas  affaissé, 
comme  dans  ses  trois  quarts  postérieurs  ;  il  est  régulièrement 
cylindrique,  résistant,  d'une  coloration  gris  noirâtre,  parsemé 
de  tâches  jaunâtres.  Il  contient  à  ce  niveau  un  caillot  qui  obli- 
tère complètement  la  cavité.  Ce  caillot  est  d'une  longueur  de 
13  à  14  millimètres;  il  se  termine  en  cône  à  sa  partie  posté- 
rieure ;  son  extrémité  antérieure  repose  sur^l'éperon,  et  elle  offre  un 
commencement  de  bifurcation  dont  les  deux  branches  se  terminent 
l'une  et  l'autre  en  cône  dans  là  direction  des  cérébrales  posté- 
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Heures.  Il  ne  se  prolonge  ni  dans  les  ramifications  que  le  tronc 
basilaire  donne  à  la  protubérance,  ni  dans  les  cérébelleuses  su- 
périeures. Il  ne  paraît  pas  exister  d'adhérences  entre  le  caillot 
et  la  face  interne  de  Partère.  La  coloration  de  ce  caillot  est  gri- 
sâtre à  la  superficie,  rouge  noirâtre  au  centre.  Sa  consistance  est 
ferme. 

Le  tronc  basilaire  offre  dans  toute  son  étendue  des  plaques 
scléro-athéromateuses  qui  en  rétrécissent  fort  peu  le  calibre.  Des 
coupes  transversales  faites  au  niveau  du  thrombus  n'indiquent 
pas  que  la  dégénérescence  de  l'artère  soit  plus  prononcée  à  ce 
niveau.  Les  artères  vertébrales  ofTrent  les  mômes  lésions. 

La  protubérance  présente  sur  sa  face  antérieure  des  taches 
rosées.  Sur  sa  face  postérieure  (plancher  du  quatrième  ventricule), 
les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  et  la  portion  du  cervelet 
qui  avoisine  la  protubérance  sont  diminués  de  consistance  et 
d'une  coloration  rosée.  A  la  coupe  de  la  protubérance,  on  re- 
trouve des  taches  rosées,  irrégulières,  analogues  à  celles  que 
Ton  voit  sur  la  face  antérieure.  La  consistance  du  centre  de  la 
protubérance  est  normale . 

Dans  les  portions  ramollies  et  congestionnées,  on  n'a  trouvé 
ni  granulations  graisseuses,  ni  corps  granuleux  ;  les  fibres  ner- 
veuses ont  paru  saines;  les  capillaires  étaient  remplis  de  glo- 
bules sanguins. 

Cœur,  —  Un  peu  hypertrophié.  Valvules  mitrale  et  aortique 
épaissies.  Les  diverses  cavités  cardiaques  ne  contiennent  pas  de 
caillot  ancien. 

Aorte,  —  Dégénérescence  scléro-athéromateuse  très-pronon- 
cée ;  quelques  plaques  cartilagineuses  et  calcaires.  Pas  d'abcès 
athéromateux. 

Poumons.  —  Poids  :  gauche,  830  gr.  ;  droite,  580  gr.,  l'un  et 
et  l'autre  congestionnés.  Aux  deux  sommets,  noyaux  de  pneu- 
monie chronique.  Adhérence  presque  générale  des  plèvres.  Les 
vaisseaux  pulmonaires  (artères  et  veines)  ne  contiennent  pas  de 
coagulations  anciennes. 

Estomac,  —  Ecchymoses  et  pointillé  hémorrhagique  sous- 
muqueux. 

Reins,  —  Petits,  graisseux  ;  avec  stase  veineuse. 

Les  articulations  des  orteils  (le  gros  principalement),  des 
doigts  et  surtout  du  pouce  ;  les  articulations  tibio-tarsienne,  du 
genou  et  du  coude,  contenaient  des  dépôts  d'urate  de  sonde. 
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Obs.  IX.  — >  Sarcome  flbroplastiqae  de  l'anus, 
par  le  D'  Reverdin. 

Grillou  (Marie),  76  ans,  entrée  le  22  jaillet  1869,  salle  Sainte- 
Pauline,  no  1.  Cette  femme  avait  depuis  un  an  environ  des  hé- 
morrhagies  par  Tanus,  assez  fréquentes,  en  allant  à  la  selle  ;  il 
lui  sortait  quelquefois  par  Tanus  de  petites  tumeurs  qu'elle  fai- 
sait rentrer  assez  facilement. 

Il  y  a  huit  jours  la  tumeur  est  sortie  dans  un  effort  de  défé- 
cation ;  depuis  lors  elle  n'a  pu  être  réduite,  et  il  s'est  fait  à  sa 
surfieuse  un  écoulement  séro-sanguinolent  abondant.  Elle  n'a  pu 
aller  à  la  selle. 

La  santé  générale  est  bonne,  quoiqu'elle  ait  un  peu  maigri 
depuis  un  an,  ce  qui,  à  son  Age,  n'a  rien  d'extraordinaire. 

Actuellement  on  trouve  une  tumeur  ovoïde,  un  peu  aplatie, 
du  volume  d'un  petit  œuf,  qui  s'insère  sur  la  muqueuse  anale, 
immédiatement  au-dessus  du  bord  cutané  de  l'orilice,  sur  sa 
partie  latérale  droite. 

Elle  est  d'un  jaune  rosé  à  sa  surface,  un  peu  inégale,  elle  est 
le  siège  d'un  suintement  abondant. 

Un  peu  de  douleur  à  la  pression  ;  consistance  assez  ferme. 
Pas  d'engorgement  des  ganglions  inguinaux. 

Le  malade  présente,  en  outre,  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  un  lipome  de  la  fesse  et  une  tumeur  fluctuante  de  la 
région  lombaire  qui  paraît  être  un  gros  kyste  sébacé. 

30  juillet.  M.  Guyon  pratique  l'ablation  de  la  tumeur  anale 
avec  l'écraseur  de  Ghassaignac. 

Examen  de  la  tumeur.  Une  coupe  faite  sur  le  milieu  de  la  tu- 
meur, montre  qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  blanc  rosé,  uni- 
forme, avec  quelques  stries  blanchâtres  ;  pas  de  revêtement  cu- 
tané ou  muqueux;  la  surface  est  formée  par  une  couche  un  peu 
jaunâtre  ;  quelques  gouttelettes  de  sang.  Le  tissu  est  très-homo- 
gène, assez  ferme.  Sur  la  coupe  on  ramène  facilement  un  suc 
lactescent  assez  abondant. 

Ce  suc  renferme  de  nombreux  noyaux  ovoïdes,  volumineux,  à 
contours  très-nets,  et  renfermant  deux  ou  trois  nucléoles  bril- 
lants. Quelques-uns  de  ces  éléments  présentent,  soit  à  une, 
soit  aux  deux  extrémités  de  petites  masses  irrégulières  de  pro- 
toplasma qui  tendent  à  leur  donner  la  forme  de  cellules  fîbro- 
plastiques. 

On  rencontre  quelques  cellules  fibro-plastiques  complètes. 

Sur  des  coupes  minces,  on  trouve  la  tumeur  constituée  par 
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un  tissu  formé  par  les  mômes  éléments  nucléaires  ou  cellulaires 
juxtaposés,  et  on  distingue  des  sortes  de  faisceaux  entrecroi- 
sés qui  simulent  les  alvéoles  du  cancer  ;  mais  il  est  impossible 
d'obtenir  de  véritables  alvéoles  par  le  traitement  au  pinceau.  On- 
voit,  en  outre,  sur  la  coupe,  quelques  vaisseaux. 

Rien  de  particulier  dans  la  coucbe  superficielle  que  des  gra« 
nulations  graisseuses  dans  les  éléments. 

Le  diagnostic  anatomique  n'est  pas  douteux  :  il  s'agit 
d'un  sarcome  fibroplastique,  &vec  une  légère  tendance,  à 
Torganisation  fibreuse. 

Pourquoi  cette  tumeur  présentait-elle  dn  suc  lactessant; 
il  y  en  avait  immédiatement  après  son  ablation,  tandis  que 
dans  les  sarcomes  on  n'en  trouve  ordinairement  qu'au  bout 
de  quelque  temps  quand  la  putréfaction  commençante  a 
désuni  les  éléments  ?  Nous  nous  demandons  si  ce  résultat 
n'est  pas  dû  au  siège  de  la  tumeur  ;  qui  devait  être  conr 
stanunent  baignée  par  le  mucus  et  les  liquides  qui  s'écou- 
laient par  l'orifice  anal? 


Obs.  X.  —  Rétrécissement  du  rectum,  par  M.  FLAMAiNt 

interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  34  ans  est  entrée  le  16  juillet  1867  dans  le  ser- 
vice de  M.  Trélat,  pour  un  rétrécissement  du  rectum. 

Elle  dit  avoir  mis  au  monde  cinq  enfants  vivants,  n'avoir  ja- 
mais fait  de  fausses  couches,  et  n'avoir  eu  aucun  accident  sy- 
philitique. 

Elle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  dix-huit  mois, 
époque  à  laquelle  elle  commença  à  aller  difficilement  à  la  selle 
et  à  rendre  par  Tanus  du  sang  et  du  pus. 

Il  y  a  six  mois  environ,  deux  abcès  se  sont  ouverts  dans  la  ré- 
gion lombaire,  et  depuis  lors  sont  restés  fîstuleux. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  cette  femme  est  dans  un  état  de  fai- 
blesse telle,  qu'elle  peut  à  peine  se  soutenir  sur  ses  jambes. 
Elle  est  amaigrie,  jaune,  et  présente  tous  les  signes  d'une  ca- 
chexie. 

Parle  toucher  rectal,  on  a  d'abord,  dans  la  première  portion 
du  rectum,  la  sensation  d'une  surface  ulcérée,  mais  en  même 
temps  parsemée  de  bosselures  de  consistance  inégale.  Puis  le 
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doigt  pénètre  dans  un  rétrécissement  qu'il  franchit  avec  peine, 
mais  qu'il  ne  peut  dépasser. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement.  Le  ven- 
tre est  volumineux  et  présente,  dans  le  flanc  droit,  une  matitô 
considérable  qui  se  continue  avec  celle  du*  foie. 

A  cause  de  cette  sensation  de  bosselure  qu'on  éprouve  dans 
la  première  portion  du  rectum,  à  cause  de  la  tumeur  abdomi- 
nale, à  cause  de  la  cachexie  profonde,  on  pouvait  penser  à  un 
rétrécissement  cancéreux  du  rectum,  avec  dépôt  de  môme  na- 
ture dans  le  foie. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
fut  prise  d'une  diarrhée  abondante  que  rien  ne  put  arrêter.  La 
mort  survint  par  épuisement  le  22  juillet. 

Voici  ce  que  l'autopsie  nous  a  montré  : 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  absolument  sains. 

Le  foie  pèse  3545  grammes.  Il  est  jaune  orangé  plutôt  que 
pâle  ;  il  conserve  l'empreinte  du  doigt,  et  la  teinture  d'iode, 
étendue  sur  une  coupe,  donne  le  pointillé  noir  de  la  dégénéres- 
cence amyloïde.  C'est  donc  un  foie  en  môme  temps  gras  et 
amyloïde. 

La  rate  est  volumineuse,  d'un  rouge  vif,  et  présente  aussi 
quelques  grains  amyloïdes. 

Les  seins  sont  pâles. 

L'estomac  est  normal  ;  l'épiploon  et  le  mésentère  sont  chargés 
de  graisse. 

La  face  gauche  du  corps  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire 
est  dénudée.  Un  foyer  purulent  existe  sous  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire  gauche.  C'est  là  que 
vient  aboutir  la  fistule  extérieure. 

L'utérus  est  normal. 

Le  rectum  est  malade  à  peu  près  dans  toute  son  étendue,  et 
voici  les  altérations  que  l'on  constate  : 

Pour  mettre  plus  d'ordre  dans  la  description,  nous,  décrirons 
trois  régions  : 

1®  La  région  sbus-jacente  au  rétrécissement  dont  la  longueur 
est  de  4  centimètres. 

2**  Le  rétrécissement  lui-môme,  qui  a  une  étendue  de  3  cen- 
timètres. 

3o  La  portion  située  au-dessus  du  rétrécissement  qui  est  alté- 
rée dans  une  étendue  de  15  centimètres. 

La  portion  ovale  est  la  plus  large.  Elle  mesure  9  centimètres. 
Les  inégalités,  que  l'on  sentait  avec  le  doigt,  sont  formées  par 
des  traces  d'ulcérations  guéries  ou  en  voie  de  guérison.  Une  fis- 
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tule  interne  complète  a  décollé  la  muqueuse  et  forme  un  pont 
de  1  centimètre  de  largeur. 

D'autres  dépressions,  moins  profondes,  existent  et  paraissent 
être  le  commencement  de  nouvelles  fistules.  Enfin  au  pourtour 
de  Tanus,  il  y  a  trois  petites  tumeurs  condylomateuses,  molles, 
pédiculées,  faisant  saillie  à  l'extérieur. 

Le  rétrécissement  a  5  centimètres  et  demi  de  largeur.  Sa  sur- 
face est  irrégulière,  d'aspect  cicatriciel,  avec  des  brides  nom-r 
breuses,  mais  peu  saillantes,  formant  comme  un  réseau  sur  la 
face  libre  de  la  muqueuse.  On  voit  aussi  les  petites  dépressions 
qui  criblent  cette  membrane,  et  l'orifice  d'une  fistule  borgne 
interne,  qui  remonte  sous  la  muqueuse  de  la  portion  sus-jacente 
dans  une  étendue  de  i  centimètï-e  et  demi.  La  couleur  de  cette 
zone  est  plus  blanche  que  celle  des  autres  qui  est  ardoisée.  La 
consistance  en  est  aussi  plus  ferme,,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'hy- 
pertrophie des  parois. 

Dans  la  zone  supérieure,  le  rectum  a  un  calibre  de  7  centi- 
mètres. La  muqueuse  est  également  ulcérée.  Elle  présente  de 
petites  brides  longitudinales  qui  viennent  se  perdre  sur  le  ré- 
trécissement. On  trouve  aussi  les  pertuis  dont  nous  avons  déjà 
parlé  et  une  seconde  fistule  interne  complète,  interceptant  entre 
ses  deux  orifices  un  pont  de  muqueuse  de  l/'2  centimètre. 

A  22  centimètres  de  l'anus,  la  surface  intestinale  cesse  d'être 
malade,  elle  reprend  sa  couleur  blanche,  son  aspect  poli  habi- 
tuels. La  séparation  de  ces  deux  zones  est  brusque,  sans  aucune 
transition. 


Obs.  XI.  —  m.  Hamy  présente  à  la  Société  plusieurs  maxillaires  ioférieurs 
de  vieillards,  remarquables  par  le  développement  de  leur  apophyse 
coroDOïde. 

De  l'apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur  chez  le  vieillard. 

Parmi  les  modifications  que  subit  dans  la  vieillesse  le 
^maxillaire  inférieur  de  l'homme,  les  auteurs  classiques  ont 
depuis  longtemps  rangé  Tamincissement  et  Télongation  de 
l'apophyse  coronoïde  de  cet  os.  Sœmmering,  entre  autres, 
a  fait  brièvement  mention  de  ces  particularités,  dans  son 
Ostéologie  (1);  John  Hunter  (2),  Sandifort  (3),  etc.,  ont  pu- 

(i)  Sœmmering.  Ostéologie.  Trad.  Jourdan.  Encyclop.  Anat.,  t.  II, 
p.  70. 

(2)  John  Hunter.  The  natural  history  of  the  human   seeth,  2©  éd. 
'  London,  1778,  in-4,  pi.  vm. 

(3)  Sandifort.  Mus.  Anat.  Lugd.  Bat.,  t.  II,  pi.  xvi,  etc.  Lugd.  Bat^, 
1793,  in-folio. 
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blié  des  figures  qui  s*y  rapportent;  mais  ces  illustres  maî- 
tres n'ont  pas  cru  utile  de  nous  faire  connaître  les  détails 
qu'ils  pouvaient  avoir  recueillis  sur  ce  point  de  Tostéogra- 
phie  sénile. 

A  l'époque  déjà  éloignée  où  ils  écrivaient^  Tanatomiste 
ne  sentait  pas^  au  même  degré  qu'aujourd'hui,  la  nécessité 
^l'approfondir  Tétude  des  variations  du  corps  humain  :  il 
bornait  le  plus  souvent  ses  descriptions  détaillées  aux  seules 
questions  qu'il  jugeait  susceptibles  d'éclairer  quelque  point 
de  pratique.  La  science  a  maintenant  des  exigences  plus 
grandes.  Appelée,  grâce  aux  progrès  d'une  nouvelle  bran- 
che de  l'anatomie  à  aborder  Thistoire  des  variations  ethni- 
ques, elle  doit  s'imposer  préalablement  l'examen  minutieux 
des  modifications  organiques  particulières  à  Tâge,  au  sexe 
et  à  l'individu,  afin  de  pouvoir  les  distinguer  sûrement  de 
celles  que  la  race  seul  a  pu  perpétuer. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  les  formes  sé- 
niles  de  l'apophyse  coronoïde  sont  de  cette  nature.  Frappé 
de  la  forme  et  des  dimensions  de  ce  prolongement  osseux 
sur  un  maxillaire  réputé  fossile  auquel  s'attachait,  en  rai- 
son de  cette  antiquité  présumée,  un  intérêt  spécial,  nous 
avons  relevé  les  variations  de  Tapophyse  coronoïde  sur  une 
centaine  d'individus,  et  nous  avons  pu  reconnaître  que 
loin  d'être  ethnique,  comme  l'avaient  cru  plusieurs  de  nos 
collègues  (i),  la  forme  dite  en  lame  de  sabre  du  maxillaire 
des  terrains  pliocènes  de  Savone  est  bien  une  forme  sénile, 
assez  commune  dans  nos  races  d'Europe. 

Il  fallait  tout  d'abord  déterminer,  d'après  Texamen  d'un 
assez  grand  nombre  de  pièces,  la  forme  et  les  dimensions 
moyennes  des  prolongements  coronoldiens  chez  l'adulte. 
Une  série  de  cinquante  tètes,  prises  au  hasard,  dans  -diffé- 
rentes  collections  de  Paris  et  de  la  province,  nous  a  permis 
de  reconnaître  que  la  description  des  traités  classiques 
s'applique  à  la  très-grande  majorité  des  individus,  quant 
à  la  forme,  qui  est  celle  d'un  triangle  assez  régulier,  à  som- 

(l)Con^.  Intenaat.  d'Anthrop.,  2*  session.  Paris,  1867«iii-8,  p.  156. 
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met  plus  ou  moins  aigu,  et  ordinairement  et  un  peu  re- 
courbé en  arrière. 

Quant  aux  dimensionSy  la  hauteur  moyenne  de  Tapophyse 
est  à  peu  près  égale  à  la  largeur  de  sa  base  ;  cependant  cinq 
fois  sur  dix,  chez  l'adulte,  elle  est  plus  large  que  longue; 
ces  deux  dimensions  sont  les  mêmes,  dans  les  trois  di- 
xièmes des  cas,  ec  la  longueur  l'emporte  sur  la  largeur  deux 
fois  sur  dix  seulement. 

Les  dimensions  moyennes  que  nous  avons  trouvées  sur 
les  cinquante  adultes  examinés  sont  de  17™°,  7  pour  la  lar- 
geur, et  pour  la  longueur  de  17  millim;,  5.  Mais  cette  lar- 
geur qui  parfois  atteint  chez  les  individus  très-fortement 
musclés,  20,  22  et  même  23  millimètres,  peut  aussi  des- 
cendre chez  les  sujets  féminins  un  peu  jeunes  à  14  milli- 
mètres. De  même  la  hauteur  montera  chez  les  premiers 
jusqu'à  24  millimètres  ;  elle  s^abaissera  chez  les  seconds  jus- 
qu'à 13  millimètres. 

Dans  les  cas  où  les  dimensions  de  la  base  remportent  sur 
la  hauteur,  la  différence  moyenne  est  de  2  millimètres  en- 
viron en  faveur  de  la  première  de  ces  mesures.  Mais  elle 
pourra  s'élever  à  3  et  même  à  4  millimètres.  Lorsque,  au^con  - 
traire,  ce  qui  est  bien  plus  rare,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  l'apophyse  est  plus  longue  que  large,  ce  commence- 
ment de  déformation  se  manifestera  par  des  chifires  qui 
pourront  atteindre  6  millimètres.  Dans  ces  cas,  relativement 
rares  chez  l'adulte  (je  n'en  ai  recueilli  que  trois,  ce  qui 
donne  le  rapport  assez  faible  3;S0  ou  6  p.  100) ,  l'apophyse 
grêle,  longue,  un  peu  plus  courbée  qu'à  l'ordinaire, 
mérite  déjà  le  nom  de  Jame  de  sabre^  qu'une  comparaison 
assez  grossière  avait  imposé  à  Tos  anomal  de  Savone 
en  1867. 

Ainsi,  l'on  rencontre,  deci  delà,  chez  l'adulte,  la  confor- 
mation exceptionnelle  qui  fait  l'objet  des  présentes  re- 
cherches. Dans  ces  cas,  le  rapport  en  centièmes  delà  largeur 
à  la  longueur,  du  chiflfre  de  101  ou  102,  qu'il  atteint  en 
moyenne,  s'abaisse  jusqu'à  80,  75  et  même  73.  Or  ce  der- 
nier chi jQfre  donne  également  le  rapport  de  la  largeur  (1 7  mil- 
limètres) à  la  longueur  (21  millimètres)  supposée  égale  à  100 
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chez  rbomme  de  Savone,  dont  vous  voyez  figurée  sous  vos 
yeux  la  mandibule  fragmentée. 

Les  trois  observations  que  nous  venons  de  commenter 
nous  ont  ménagé  une  transition  de  la  forme  normale  de 
l'apophyse  coronoïde  chez  l'adulte  à  la  forme  habituelle  de 
ce  même  prolongement  osseux  chez  le  vieillard.  Nous  allons 
voir,  en  effet,  que  ce  qui  n'est  que  Texception  et  une 
exception  assez  grande  chez  l'homme  fait,  se  présente  au 
déclin  de  la  vie  dans  des  proportions  tout  à  fait  inattendues. 

Reprenons  successivement  les  diverses  mesures  énumé- 
rées  plus  haut  sur  cinquante  têtes  dont  l'ossification  plus 
ou  moins  avancée  des  sutures,  la  chute  des  dents,  la  résorp- 
tion partielle  des  alvéoles,  et   la  projection  mentonnière 
nous  annoncent  qu'ils  ont  quitté  la  vie  à  un  âge  assez 
avancé.  Nous  serons  vite  frappés  des  changements  qui  se 
sont  manifestés  dans  les  dimensions  et  la  forme  de  l'apo- 
physe qui  donne  insertion  au  muscle  temporal.  Les  dimen- 
sions moyennes  en  largeur  se  sont  maintenues  presque  les 
mêmes;  elles  sont  toujours  un  peu  supérieures  à  17  milli- 
mètres.   Mais  l'élongation  de  Tos  se  manifeste   par  un 
accroissement  de  plus  de   2  millimètres  sur  la  hauteur 
moyenne  qui,  de  17  mm. 7^  s'élève  à  20  millimètres  environ. 
Tandis  que  chez  l'adulte  le  nombre  des  cas  où  la  largeur 
surpasse  la  longueur,  était  de  25  sur  50,  sur  le  vieillard,  ce 
nombre  descend  à  9.  L'égalité  entre  les  deux  mentions  se 
rencontre  8  fois  au  lieu  de  15.  En  revanche  la  longueur 
l'emporte  sur  la  largeur  35  fois  au  lieu  de  10.  La  largeur 
ne  dépasse  presque  jamais  2  centimètres,  et  descend  jus- 
qu'à 14,  13, 12  et  11  millimètres  et  demi,  tandis  que  la  hau- 
teur atteint  les  chiffres  relativement  très-forts  de  25,  26, 
27,  29,  30  et  même  31  millimètres.  Pour  donner  une  idée 
exacte  de  ce  développement  en  hauteur  de  notre  apophyse 
chez  les  vieillards,  il  me  suffira  de  vous  dire  que  sur  cin- 
quante sujets,  vingt  et  un  portent  des  prolongements  coro- 
noïdiens  qui  dépassent  en  hauteur  le  chiffre  moyen  cité  plus 
haut.  Deux  ont  20  millimètres,  trois  en  ont  21,  trois  en 
atteignent  22,  trois  autres  23,  trois  encore  25.  Un  maxil- 
laire exhumé  de  l'ossuaire  de  Sainte-Marie,  dans  la  Gité^ 
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porte  une  apophyse  de  26  millimètres.  Sur  un  vieux  crâne 
du  Muséum,  nous  avons  trouvé  cette  même  pointe  longue 
de  27  millimètres  et  demi.  La  figure  1  de  la  planche  XLVIII 
du  grand  ouvrage  de  M.  Barkow  la  montre  à  peu  près  de 
la  même  hauteur,  sur  un  veillard  dont  la  tête  repose  au 
musée  de  Breslau  (1).  Une  mandibule  sénile,  tirée  par 
M.  Paul  Gervais,  d'une  grotte  sépulcrale  ancienne  à  Rocca- 
Blanca  (Hérault),  est  surmontée  d'un  prolongement  coro- 
noïde  de  29  millimètres.  Nous  avons  rencontré  ce  même 
chijffre maxillaire  extrait  par  M.  Carro  d'une  tombe  de  l'âge 
de  la  pierre.  Chez  un  idiot  dont  M.  Broca  a  conservé  la 
tête,  cette  dimension  atteint  30  millimètres,  chiffre  encore 
dépassé  sur  une  autre  pièce  qui  fait  partie  de  la  même  col- 
lection, et  qui  mesure  31  millimètres,  11  millimètres  de 
plus  que  la  hauteur  moyenne  dans  notre  série  de  vieillards, 
et  13  millimètres  de  plus  que  cette  même  hauteur  moyenne 
chez  les  cinquante  adultes  précédemment  examinés. 

Nous  avons  répété,  après  Sœmmering,  que  cette  élonga- 
tion  sénile  coïncidait  avec  un  amincissement  notable  de 
l'apophyse.  Cet  amincissement  se  traduit  d'abord  par  la  di- 
minution marquée  du  chiffre  représentant  la  largeur  de  ce 
prolongement  osseux,  chiffre  qui,  dans  les  vingt  et  une 
mandibules  bien  caractérisées  dont  nous  avons  donné  tout 
à  l'heure  les  longueurs,  n'atteint  plus  que  17  millimètres,  et 
qui  reste  par  conséquent  2  millimètres  au-dessous  du  chiffre 
de  notre  série  totale. 

Si  nous  établissons  l'indice  moyen,  c'est-à-dire  le  rap- 
port moyen  de  la  largeur  à  la  hauteur  supposée  égale  à  100, 
nous  aurons  une  nouvelle  démonstration  de  l'amincisse- 
ment déjà  constaté  tout  à  l'heure.  En  effet,  cet  indice  re- 
présenté par  101  chez  l'adulte,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  tombe  à  86  sur  nos  cinquante  vieillards.  Si  nous  fai- 
sons la  moyenne  spéciale  de  nos  vingt  et  une  pièces  carac- 
téristiques, nous  formons  un  indice  de  72  seulement.  Enfin 
sur  nos  sept  mâchoires  séniles  les  plus  accentuées,  ce  rap- 

(1)  Barkow.  Comparative  Morphologie.  Breslaw,  1862,  in-folio. 
Août  et  Octobre  1869.  «2 
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port  se  réduit  à  58.  Les  chiffres  les  plus  bas  qu'il  atteigne 
sont  45  et  38. 

L'apophyse  coronoïde  du  vieillard  n'est  pas  seulement 
allongée  et  aminde,  elle  présente  un  troisième  caractère, 
l'augmentation  de  courbure  de  son  sommet.  Cette  incurva- 
tion, sous  rinfluence  combinée  de  l'action  musculaire  et  de 
la  projection  de  Tos  maxillaire  inférieur,  est  souvent  assez 
forte  pour  mériter  le  nom  de  lame  de  sobre^  que  nous  avons 
déjà  précédemment  employé.  Nous  avons  vu  que  cette 
déformation  du  prolongement  coronoïde  peut  déjà  se  ma- 
nifester chez  l'adulte,  dans  la  proportion  assez  faible  de 
6  p.  100.  Chez  les  vieillards,  elle  se  rencontre  beaucoup  plus 
fréquenmient  :  nous  en  avons  relevé  i  4  exemples  sur  50,  ce 
qui  donne  le  rapport  28/100. 

L'étude  anatomique,  minutieuse  et  peut-être  fatigante 
que  nous  nous  empressons  de  terminer  peut  se  résumer 
dans  les  deux  propositions  qui  suivent.  Â  peu  près  aussi 
long  que  large,  et  légèrement  courbé  à  son  sommet  chez 
l'adulte,  le  prolongement  coronoïde  devient,  chez  le  vieillard, 
plus  long,  plus  étroit,  et  fréquemment  courbé  en  lames 
de  sabre.  Cette  forme,  qui  se  rencontre  cinq  fois  plus  sou« 
vent  chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte,  est  donc  une  forme 
sénile,  et  ne  peut  pas  par  conséquent  être  considérée  comme 
un  caractère  ethnique. 
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encéphalien.  —  â.  Double  oataracte  avec  apparence  capsulaire 
—  3.  Pied  bot  congénital  :  impossibilité  de  réduire  la  difformité 
après  la  section  du  tendon  d'Achille.  —  4.  Carcinome  du  foie, 
du  rein  gauche  et  des  capsules  surrénales,  pas  trace  de  teinte 
bronzée  téguraentaire.  —  5.  Altération  spéciale  du  cartilage 
chez  un  rhumatisant.  —-  6.  Abcès  de  l'utérus  chez  une  femme 
morte  de  péritonite.  —  7.  Tumeur  du  testicule  opérée  chez  un 
homme  de  20  ans.  —  8.  Résection  d'une  portion  de  l'intestin 
invaginé.  — 9.  Sarcome  fibro-plastique  muqueux.  —  40.  Polype 
du  rectum.  —  14.  Fracture  du  crâne,  contusion  du  cerveau.  — 
42.  Fractures  multiples  et  incomplètes.  —  43.  Rupture  de  l'u- 
térus. —  44.  Cancer  de  la  peau.  —  45.  Tumeur  blanche  du  ge- 
nou; flexion  complète  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  —  46.  Altéra- 
tion des  roiiis  dans  la  variole  hémorrhagîque.  —  47.  Épîthélium 
de  la  jambe.  — 48.  Kyste  de  l'ovaire.  —  49.  Hémorrhagie  de  ia 
protubérance.  —  20.  Fracture  du  crâne;  commotion  cérébrale; 
mort  instantanée* 

Observations.  —  L  Insuffisance  aortique  et  mitrale;  hyper- 
trophie du  cœur;  mort  subite ;obs.  parM.LANDOUZY,  externe 
du  service  de  M.  Behier. 

II.  Grossesse  extra-utérine;  fœtus  ossifié;  par  M.  TRIEES, 
interne  à  l'hôpital  Beaujon. 

III.  Sarcome  fibro-plastique  de  l'anus,  par  M.  REVERDÏN, 
interne  des  hôpitaux. 

lY.  Tumeur  adénoïde  du  sein,  par  M.  REVERDÏN. 

V.  Tumeur  du  cou  ;  épithélioma  des  ganglions  ;  par  Mt  RENDU, 
interne  des  hôpitaux. 

VI.  Kyste  du  cerveau.  —  Sclérose  diffuse  de  la  moelle  épi- 
nière,  par  M.  Hallopeau,  interne  deshôpitaux. 
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VII.  Ostéite  condeasante  du  tibia;  séquestre  invaginé;  coni- 
cité  du  moignon;  par  M.  VEYSSIER,  interne  des  hôpitaux.- 

VIII.  Kyste  dermoïde  développé  sur  la  plèvre,  par  M.  VIL- 
LARD,  interne  des  hôpitaux. 

IX.  Cancer  colloïde  des  voies  biliaires;  début  par  la  vési- 
cule; altération  de  môme  nature  des  ganglions  pancréatiques; 
rétention  de  la  bile  ;  kystes  biliaires  avec  inflammation  catar- 
rhale  des  conduits  ;  par  M.  VILLARD.  —  Extrait  du  rapport  de 
M.  BouRNEViLLE  sur  Ics  présentations  de  M.  Villard. 

X.  Cancer  du  poumon  et  des  plèvres;  thoracentèse  donnant 
issue  à  du  sang  pur;  par  M.  MONOD,  interne  des  hôpitaux,  — 
Extrait  du  rapport  de  M.  Damâschino  sur  la  présentation  de 
M.  Monod. 

1 .  Monstre  acéphale  pseudencéphalien. 

M.  FouiLLoux présente  un  monstre  pseudencéphalien  acé- 
phale provenant  de  Taccouchement  naturel  d'une  femme 
de  22  ans,  ayant  eu  précédemment  un  enfant  également  à 
terme  et  bien  conformé. 

Pendant  sa  grossesse,  cette  femme  avait  remarqué  que  les 
mouvements  de  son  dernier  enfant  étaient  beaucoup  plus  vio- 
lents que  ceux  de  son  premier.  Aussitôt  après  sa  naissance, 
cet  enfant  fut  pris  de  violentes  convulsions  qui  avaient  le  ca- 
ractère épileptique  qui  durèrent  jusqu'au  moment  de  la  mort, 
qui  eut  lieu  vingt-quatre  heures  après  la  naissance. 

M.  GuBNioT  demande  si  on  s'est  aperçu  de  l'état  de  Ten- 
fant  avant  la  terminaison  de  l'accouchement. 

M.  Hamy  fait  remarquer  la  déformation  de  l'oreille  de 
cet  enfant  qui  présente  un  angle  à  la  partie  postérieure  de 
l'hélix  de  même  qu'une  certaine  classe  des  anthropomor- 
phes. 

3.  Double  cataracte  avec  apparence  capsulaire. 

M.  GooKE  présente  à  la  Société  une  cataracte  capsulaire 
trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  60  ans,  aveugle  depuis 
20  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  A.  Guérin  des  suites  d'un 
grand  traumatisme. 

La  capsule,  complètement  opaque,  recouvrait  un  cristallin 
parfaitement  transparent. 
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Pendant  la  vie,  le  malade  présentait  les  symptômes  habituels 
des  cataractes  molles  séniles.  On  voyait  assez  nettement  les 
rayons  divergents  alternativement  opaques  et  demi-transpa- 
rents partant  du  centre  du  cristallin. 

A  Vautopsie^  on  trouve  la  cataracte  présentant  les  caractères 
sus-îndiqués.  La  capsule,  piquée  avec  la  pointe  du  ténaculum^ 
se  déchira  et  se  sépara  bien  nettement  de  la  lentille,  qui  était 
parfaitement  nette.  La  capsule  était  opaque  également  en  avant 
et  en  arrière.  Ayant  voulu  étayer  notre  diagnostic  post  mortem 
de  Topinion  d'un  micrographe  compétent,  nous  avons  présenté 
la  pièce  à  M.  le  professeur  Vulpian,  qui  a  déclaré  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'une  cataracte  capsulaire  presque  pure  présentant 
toutefois  quelques  rares  Gbres  cristalliniennes  affectées  de  dé- 
générescence graisseuse  siégeant  à  la  face  extérieure  de  la 
capsule. 

M.  Anger.  —  Tout  en  admettaDt  l'opinion  de  M.  le  pré- 
sentateur, je  crois  que  l'idée  d'une  cataracte  capsulaire, 
malgré  l'apparence,  peut  soulever  quelques  doutes,  du  mo- 
ment qu'on  a  reconnu  l'altération  graisseuse  de  fibres  su- 
perficielles du  cristallin  ;  il  s'agirait  en  tout  cas  d'une  cata- 
racte capsulo-lenticulaire. 

M.  CooKB.  —  En  effet  si,  par  suite  de  l'altération  de  ces 
quelques  fibres  du  cristallin,  on  veut  faire  rentrer  cette  ca- 
taracte dans  la  classe  des  cataractes  capsulo-lenticulaires, 
on  peut  objecter  que  la  délimitation  était  si  nette  entre  le 
cristallin  transparent  et  complet  et  la  capsule  qu'au  moins 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  chirurgicale  et  opératoire,  on 
était  en  droit  de  n'envisager  que  la  cataracte  capsulaire. 
En  tout  cas,  toute  espèce  de  traitement  eût  étéinefQcace,  car 
l'ablation  de  la  cristalloide  postérieure  eût  certainement 
amené  la  soitie  de  l'humeur  vitrée. 

3.  Pied  bot  congénital.  ImpossibilUé  de  réduire  la  difformité 

après  la  section  du  te^idon  d'Achille. 

M.  GooKE  présente  à  la  Société  anatomique  un  pied  bot 
varus  que  nous  avons  observé  pendant  notre  internat  à 
l'hôpital  Sainte-Eugénie,  sur  une  petite  fille  de  4  ans. 

Cette  enfant  était  en  traitement  dans  le  service  du  D'  Marjo- 
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lin  depuis  six  mois  ;  la  section  du  tendon  d'Achille  avait  été 
faite  sans  grand  résultat.  L'enfant  est  morte  au  bout  de  ce 
temps  d'une  affection  intercurrente  (mai  1869). 

Nous  voudrions  faire  remarquer  sur  la  pièce  l*état  des  os,  la 
présence  d*un  ligament  anormal,  et  en  déduire  quelques  indi- 
oations  opératoires. 

Du  côté  des  os  nous  examinerons  Tastragale  et  le  calcanéum. 

Uastragale  est  remarquable  par  le  développement  de  sa  tête 
et  de  son  col.  Cette  portion  représente  la  moitié  de  la  longueur 
antéro-postérieure  de  l'os;  de  plus  elle  est  fortement  déjetée  en 
dedans  et  forme  avec  le  corps  de  Tos  une  forte  saillie  angulaire 
externe.  La  face  articulaire  supérieure  est  énorme  de  dévelop- 
pement d'avant  en  arrière  ;  elle  est  très- fortement  oblique  en  bas 
et  en  arrière,  presque  verticale  à  sa  partie  postérieure.  En  l'exa- 
minant attentivement,  nous  y  trouvons  une  rainure  transversale 
qui  la  divise  en  deux  parties.  Cette  rainure  nous  paratt  corres- 
pondre à  oella  qui  se  rencontre  sur  un  astragale  normal  entre  la 
face  supérieure  et  la  face  postérieure.  Aussi  n'hésitons-^nous  pa0 
à  considérer  la  partie  postérieure  de  la  face  articulaire  supérieure 
sur  la  pièce  que  nous  présentons  comme  formée  par  la  face  pos- 
térieure de  l'os,  devenue  articulaire  et  recouverte  de  cartilage. 
De  cette  transformation  résulte  la  suppression  de  la  face  posté- 
rieure et  de  la  gouttière  tendineuse  qu'elle  présente  normale- 
ment. Des  deux  surfaces  antéro-latérales,  l'une  est  normale, 
l'autre,  très-allongée  d'avant  en  arrière,  ne  présente  de  carti« 
1  âge  articulaire  qu'à  sa  partie  postérieure. 

Le  calcanéum  est  énorme  dans  sa  partie  antérieure  qui  cor- 
respond à  son  articulation  avec  l'astragale  et  présente  supériçu- 
rement  deux  très-grandes  facettes  pour  cette  articulation,  fa- 
celtes  qui  ne  sont  pas  séparées  par  la  gouttière  qui  existe 
normalement  entre  elles.  Cette  partie  antérieure  du  l'os  est 
fortement  courbée  sur  la  partie  postérieure,  de  manière  à  former 
une  saillie  angulaire  inféro*externe. 

La  partie  postérieure  du  calcanéum  est  au  contraire  très- 
petite  relativement.  Elle  est  déjetée  en  haut  et  en  dedans  et  vient 
môme  se  mettre  en  rapport  avec  la  malléole  externe  avec  laquelle 
elle  forme  une  articulation  présentant  deux  surfaces  rentrées 
de  cartilage. 

L'avant-pied  est  à  peu  près  normal,  sauf  que  le  métatarse  est 
un  peu  recourbé  en  dedans  par  rapport  au  tarse. 

Signalons  maintenant  ce  qui  nous  a  surtout  paru  intéressant 
d  ans  cette  pièce  :  un  ligament  postérieur  extrêmement  fort, 
îarge  de  i  cen    mètre  et-  demi,  s'étendant  sous  le  bord  postérieur 
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du  tibia  au  bord  postérieur  de  l'astragale,  et  qui,  tous  les  mus- 
cles étant  coupés,  ainsi  que  tous  les  autres  tendons,  rend  im- 
possible la  restitution  des  parties  dans  leur  rapport  normal.  Ce 
ligament  était  presque  cartilagineux  sur  la  pièce  fraîche,  son 
épaisseur  était  d*au  moins  1  millimètre  ou  1  millimètre  et 
demi. 

C'est  à  son  existence  que  nous  attribuons,  au  moins  en  grande 
partie,  rineucoès  de  la  section  du  tendon  d'Achille.  Cette  section 
en  ejffet  ne  pouvait  permettre  de  remettre  les  parties  en  place, 
et  la  seule  opération  suffisante,  quoique  évidemment  imprati- 
cable, eût  été  de  pénétrer  dans  Tartioulation  et  de  diviser  toutes 
les  adhérences  que  présentaient  en  arrière  le  calcanéum  et 
l'astragale. 

4.  Carcinome  du  foie^  du  rein  gauche  et  des  capsules  Burrénûlês. 

Pas  de  teinté  bronzée  tégumentairê. 

M.  Landhibux.  *«  Le  nommé  L.,  Agé  de  67  ans,  tambouf, 
né  à  Paris,  entre  le  2  août  4669,  à  rhûpital  Beaujon^  service  de 
M,  le  professeur  Qubler. 

Ce  malade  est  d'une  faiblesse  extrême  ;  il  nous  dit  avoir  tou*» 
jours  joui  d'une  très-bonne  santé;  il  fait  remonter  le  début  de 
sa  maladie  à  six  mois  environ. 

Actuellement,  il  est  atteint  d'une  dyspnée  continelle  ;  il  reste 
constamment  sur  son  séant,  les  jambes  hors  du  lit.  La  face  et 
toute  la  périphérie  cutanée  sont  d'une  pâleur  excessive^  p&leur 
portée  à  un  degré  tel,  qu'on  peut  se  demander  si  elle  n'est  pas 
la  suite  d'une  anémie  profonde  succédant  à  des  hémorrhagies 
considérables.  Il  nous  dit  n'avoir  perdu  de  sang  par  aucune 
voie;  pas  d'hématémèse,  de  mélaena,  d'hémoptysie.  Il  accuse 
un  point  de  côté  à  droite;  pas  d^expectoration.  11  se  plaint  égale- 
ment de  palpitation  cardiaque.  Il  n'a  pas  d'appétit,  a  une  con- 
stipation prononcée.  A  la  percussion  et  à  l'auscultation  il  est 
facile  de  constater  la  présence  d'un  épanchement  pleural  à 
droite.  Rien  au  cœur. 

Sentiment  de  gène  dans  toute  la  région  épigastrique,  et  à 
l'hypochondre  droit.  Le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  travers 
de  doigt. 

M.  Gubler,  malgré  Tabsence  de  la  teinté  Jaune  paille,  s'ap- 
puyant  sur  la  faiblesse  extrême,  la  maigreur  assez  prononcée, 
diagnostique  un  carcinome  du  foie* 

11  y  a  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  une  quantité  con- 
si4érable  d'albunjine  4ans  les  urines. 
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Le  malade  succombe  le  11  août:  il  meurt  emporté  unique-* 
ment  par  la  cachexie. 

A  V autopsie,  sur  le  péricarde  viscéral,  quelques  plaques  lai- 
teuses, un  peu  d'altération  de  Taorte  thoracique.  Pleurésie  à  la 
base  droite,  séreuse,  mais  la  plèvre  est  épaissie  ;  Tépanchement 
est  partout  circonscrit  par  un  feuillet  qui  mesure  environ  de 
3  à  4  millimètres  d'épaisseur.  Congestion  hypostatique. 

Foie,  contient  des  îlots  carcinomateux  en  assez  grand  nombre  ; 
les  plus  gros  noyaux  ont  le  volume  de  fortes  noix  ;  partout  dis- 
séminés à  la  surface  et  dans  l'épaisseur,  ces  îlots  sont  durs, 
blanchâtres,  d'apparence  larda cée. 

Rien  de  notable  à  l'estomac  ;  rien  à  la  rate. 

Les  reins  des  deux  côtés  sont  stéatosés;  de  plus  l'extrémité 
inférieure  du  rein  gauche  présente  un  noyau  cancéreux  du  vo- 
lume d'une  noix,  légèrement  ramolli  au  centre^ 

Les  deux  capsules  surréptales  sont  remarquables  par  leur 
volume  quadruple  de  l'état  normal.  Toutes  deux  présentent 
chacune  environ  4  à  6  noyaux  cancéreux,  dont  les  plus  volumi- 
neux égalent  une  forte  noisette.  Quelques-uns  sont  ramollis  au 
centre.  Examinés  au  microscope,  on  trouve  que  ces  noyaux  car- 
cinomateux sont  constitués  par  des  cellules  allongées  qu'on 
rencontre  normalement  dans  le  tissu  des  capsules  surrénales, 
mais  remplies  de  granulations  graisseuses;  de  plus  çà  et  là, 
entre  ces  cellules,  grand  nombre  de  granulations  graisseuses, 
les  unes  rapprochées,  constituant  de  petits  îlots,  les  autres  li- 
bres. Rien  à  noter  dans  les  autres  organes.  Liquide  dans  le  pé- 
ritoine. 

8,  AViraiion  spéciale  du  cartilage  chez  un  rhumatisant. 

M.  Dehaye  présente  la  partie  inférieure  de  l'humérus 
d'un  homme  de  53  ans,  amputé  pour  un  traumatisme  de 
Tavant-bras. 

En  dehors  des  délabrements  de  ce  membre,  M.  Dehaye  attire 
l'attention  sur  une  certaine  lésion  du  cartilage  siégeant  sur  le 
condyle  interne.  Il  s'agit  d'un  léger  épaississement  avec  colo- 
ration rosée.  D'après  les  renseignements  pris  auprès  du  malade, 
on  pourrait  peut-être  rattacher  ces  lésions  à  du  rhumatisme 
chronique. 

M.  Anger.  —  J'ai  eu  souvent  Toccasion  de  voir  sur  les 
cadavres  destinés  à  faire  la  médecine  opératoire  de  sembla- 
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bles  rougeurs  accompagnées  de  gonflements,  il  se  pourrait 
en  effet  qu'il  y  eût  là  quelques  rapports  avec  les  lésions  du 
rhumatisme, 

6.  Abcès  de  V utérus  chez  utie  femme  morte  de  péritonite. 

M.  Lucâs  Championniére  présente  Tutérus  d'une  femme 
morte  de  péritonite  généralisée  un  mois  et  demi  après  être 

« 

accouchée. 

Les  traces  de  rinflammation  étaient  surtout  marquées  à 
droite  et  au  niveau  des  annexes  et  des  angles  utérins.  Des  abcès 
se  rencontrent  en  assez  grand  nombre  dans  le  tissu  de  T utérus, 
au  niveau  de  ces  angles,  au  niveau  du  col,  à  l'union  du  col  et 
du  corps,  et  particulièrement  dans  les  points  où  se  rencontrent 
d'habitude  les  plus  gros  troncs  lymphatiques  de  l'utérus.  Ces 
abcès  présentent  en  général  l'aspect  d'un  vaisseau  ayant  sup- 
puré. D'ailleurs,  leurs  formes  varient  suivant  le  degré  auquel 
on  les  considère. 

7.  Tumeur  du  testicule  opérée  chez  un  jeune  homme, 

M.  HouEL  montre  à  la  Société  une  tumeur  du  testitucule 
opérée  par  lui  sur  un  jeune  homme  de  20  ans. 

Le  fait  dont  il  s'agit  ici  est  intéressant  au  point  de  vue  cli- 
nique et  anatomo-pathologique.  Ce  fut  à  la  suite  d'une  hydro- 
cèle  ponctionnée  et  injectée  avec  une  solution  caustique  sur  la 
nature  de  laquelle  je  ne  pus  avoir  de  renseignements  précis 
qu'apparurent  les  premiers  signes  de  la  maladie  qui  produisi- 
rent les  lésions  qui  sont  sous  nos  yeux.  Je  crois  cependant  que 
le  liquide  injecté  était  du  perchlorure  de  fer,  d'après  la  des- 
criplion  que  le  malade  m'en  donna,  lorsque  je  le  vis  pour  la 
première  fois,  il  y  a  plus  d'un  an.  En  examinant  les  bourses,  je 
pus  constater  une  tumeur  de  volume  moyen,  ofirant  une  ré- 
sistance comme  parcheminée  pouvant  faire  penser  à  un  héma- 
tocèle. 

A  quelque  temps  de  là,  sans  que  la  tumeur  eût  beaucoup 
augmenté  de  volume,  il  y  avait  cependant  une  dureté  un  peu 
plus  grande,  et  je  songeai  alors  à  une  tumeur  bénigne  du  tes- 
ticale.  Avant  de  me  décider  à  l'opération,  j'ai  dû  prendre  l'avis 
de  plusieurs  chirurgiens  dont  les  diagnostics  différèrent  un  peu 
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quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  mais  qui  conclurent  touB  à  la 
nécessité  de  ropération 

Enchondrome  pour  l'es  uns,  tumeurs  kystiques  ou  môme 
hématocèle  enkysté  pour  les  autres ,  tels  furent  les  diagnostics 
portés  par  des  professeurs  et  des  cliniciens  habiles. 

L'opération  pratiquée  nous  fit  découvrir  une  tumeur  dont  les 
parois  épaisses  mesuraient  près  d'un  centimètre  en  moyenne; 
au  centre  se  trouvait  une  cavité  pleine  d'un  magma  rougeâtre, 
comme  celui  qu'on  rencontre  dans  les  vieilles  hématooèles; 
enfin,  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  était  le  testicule  en- 
châssé dans  la  tumeur. 

Devant  les  difficultés  et  les  mauvaises  chances  qu'offrait  la 
conservation  de  cet  organe,  si  on  avait  tenté  de  l'énucléer,  on  se 
décida  à  faire  l'ablation  totale  de  la  tumeur  en  coupant  le 
cordon. 

Le  malade  guérit  rapidement. 

8,  Résection  dune  portion  d'intestin  invaginé. 

M.  Ledentu  présente  au  nom  de  M.  le  professeur  Ver- 

neuil  une  portion  d'intestin  iuvaginé  réséquée  à  l'aide  de 

Técraseur. 

La  malade  chez  laquelle  cette  opération  venait  d'être  prati- 
quée avait  déjà,  il  y  a  cinq  ans,  subi  une  opération  d'anus 
contre  nature.  Depuis  plus  d'une  année,  un  renversement  s'é- 
tait produit  sur  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  tandis  que  les 
matières  s'échappaient  normalement  par  le  bout  supérieur.  La 
portion  d'intestin  invaglnée,  longue  de  45  centimètres,  était 
exempte  de  rétrécissement.  Par  une  dissection  attentive,  on 
parvint  à  isoler  les  huit  couches  des  tuniques  intestinales,  et 
retrouver  au  centre  la  cavité  péritonéale  intacte,  excepté  sur 
certains  points  où  existaient  des  adhérences. 

9.  Sarcome  fibro-plastique  muqumcti. 

M.  MuRON  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur 
qui  lui  a  été  confiée  par  M,  Y^usy. 

Elle  provient  d'une  femme  âgée  de  40  ans,  et  se  trouvait  située 
à  la  face  postérieure  et  supérieure  de  l'avant-bras,  offrant  des 
adhérences  assez  intimes  avec  le  périoste  du  cubitus. 

Une  tumeur  identique  avait  été  enjeyée  dans  le  m^me  point, 
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il  y  a  deux  ans;  trois  récidives  eurent  lieu  successivement,  et 
c'est  de  cette  troisième  récidive  qu'il  s'agit  ici. 

D'une  transparence  parfaite,  elle  offre  un  aspect  gélatini- 
foi^me,  et  ressemble  par  cela  môme  au  myxome. 

Mais  sa  consistance  au  toucher  est  plus  ferme,  et  Ton  voit 
déjà  à  l'œil  nu  que  son  tissu  est  plus  serré. 

L'examen  microscopique  démontre,  du  reste,  qu'il  s'agit  là 
d'un  sarcome  Cbro^plastique  muqueux,  l'infîUration  muqueuse 
ayant  envahi  complètement  tous  les  éléments.  On  y  voit  en 
effet  des  faisceaux  qui  s'entre-croisent  dans  tous  les  sens,  et  qui 
sont  constitués  par  des  cellules  fusi formes  accolées  les  unes 
entre  les  autres.  Les  vaisseaux  parcourent  la  tumeur  en  tous 
points,  et  il  est  facile  de  reconnaître  leur  épithélium  à  la  pré- 
sence de  petits  noyaux  sphériques  échelonnés  de  distance  en 
distance  sur  leur  parcours. 

10.  Polype  du  rectum. 

M.  Terillou.  «—  Depuis  trois  ans,  un  homme,  ftgô  de  66  ans, 
s'aperçut  qu'une  petite  tumeur,  d'abord  grosso  comme  une  noi- 
sette, sortait  au  moment  de  la  défécation;  elle  rentrait  d'abord 
facilement;  mais  depuis,  ayant  augmenté  de  volume,  il  dut 
presser  avec  force  pour  la  faire  rentrer.  Le  volume  actuel  est 
comparable  à  celui  du  poing  d'un  enfant  ou  à  celui  d'une 
'  pomme  rainette, 

La  tumeur  n'est  pas  douloureuse,  puisque  le  malade  peut  la 
comprimer  fortement  pour  la  faire  rentrer.  A  chaque  sortie 
elle  donne  une  certaine  quantité  de  sang,  dont  la  perte  conti- 
nuelle a  beaucoup  affaibli  le  malade. 

La  surface  de  cette  tumeur  est  mamelonnée  et  creusée  de 
sillons,  enfin  elle  semble  comme  hérissée  de  grosses  papilles, 
toujours  saignantes.  Son  pédicule,  gros  comme  l'index,  est 
adhérent  à  la  face  postérieure  du  reotum,  à  1  centimètre  de 
l'ouverture  anale;  il  est  isolé  et  présente  la  couleur  de  la  mu- 
queuse rectale. 

Opéré,  le  12  octobre,  par  Técraseur  de  Chassaîgnac. 

Pas  d'hémorrhagîe  immédiate.  Le  soir  de  l'opération,  hémor* 
rhagîe  abondante  arrêtée  par  le  tamponnement  au  moyen  de 
boulettes  de  charpie  imbibées  de  perchlorure  en  solution 
(au  i/5). 

Le  malade  va  bien  ensuite  et  sort  guéri. 

Ewamen  microscopique,  —  Toutç  la  surface  de  la  tumeur  est 
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formée  par  des  papilles  énormes,  ramifiées,  très-vasculaires, 
minces  et  longues,  revêtues  d'épithélium  cylindrique. 

Dans  la  partie  centrale  un  peu  épaisse,  on  trouve  des  glandes 
en  grappes  hypertrophiées.  La  muqueuse  rectale  avec  ses 
glandes  revêt  le  pédicule. 

1 1 .  Fracture  du  crâne.  Contusion  du  cerveau. 

M.  Meunier  fait  voir  une  contusion  du  cerveau  et  une 
fracture  de  la  voûte  du  crâne. 

Il  s'agit  d*un  homme  de  42  ans  qui  tomba  d'un  premier  étage 
sur  la  tête  ;  transporté  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  on  lui  fit  une 
saignée  qui  ne  réussit  pas  à  le  tirer  du  coma  profond  dans  le- 
quel il  était.  Le  malade  mourut  le  lendemain . 

V autopsie  permit  de  constater  plusieurs  lésions  des  os  du 
crâne  ;  une  fracture  de  la  voûte  avec  enfoncement  du  pariétal 
gauche;  une  fracture  de  Tapophyse  orbitaire  externe  gauche 
avec  déchirure  de  la  dure-mère  et  blessure  de  l'artère  ménin- 
gée moyenne.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  étaient  aussi  déchi- 
rées au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  L'hémorrhagie  produite 
par  ces  délabrements  était-  assez  abondante  au  niveau  de  cette 
scissure  dans  l'orbite  pour  avoir  produit  une  sorte  d'exorbitisme. 
Environ  15  gr.  dans  les  ventricules  latéraux.  Tandis  que  ces 
lésions  siégeaient  à  gauche,  on  trouvait  à  la  base  de,  l'hémis- 
phère droit  une  contusion  dans  un  point  diamétralement  opposé 
au  siège  de  la  fracture.  Le  cervelet  lui-même  présentait  aussi  un 
certain  degré  de  contusion.  Ces  sortes  de  lésions,  si  évidentes 
dans  le  cas  présent  ne  sont  cependant  pas  admises  par  tous  les 
auteurs,  peut-être  les  exemples  n'étaient-ils  pas  aussi  nets  que 
celui  que  nous  venons  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société. 

M.  Hayem.— A  propos  de  la  présentation  de  M.  Meunier, 
je  me  souviens  avoir  vu,  en  1864,  sur  le  cerveau  d'un  alcoo- 
lique mort  à  Bicètre,  un  foyer  analogue  à  celui  qui  siège  à 
la  partie  postérieure  de  Thémisphère  droit  de  ce  lobe.  Un  de 
mes  collègues  qui  examinait  ce  cerveau  avec  moi  considé- 
rait que  la  lésion  était  du  ramollissement  rouge,  tandis  que 
j'inclinais  à  penser  au  résultat  d*une  contusion.  Pour  juger 
de  notre  différend,  nous  retournâmes  à  la  salle  d'autopsie 
où  un  examen  plus  attentif  de  la  boite  crânienne  nous  fit 
retrouver  une  fracture  de  la  base  de  l'occipital,  tandis  que 
>v<^  contusion  siégeait  au  lobe  antérieur. 
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M.  LiouviLLE.  —  Dans  la  pièce  présentée  par  M.  Meunier 
l'examen  microscopique  pratiqué  par  M.  Vulpian  faisait 
voir,  au  niveau  de  la  contusion,  les  vaisseaux  gorgés  de  sang, 
leur  gaine  boursouflée  et  remplie  dematièiv  hématique. 

12.  Fractures  muUiples^  et  incomplètes. 

M.  Meunier  présente  en  outre  une  fracture  incomplète 
des  deux  os  de  l'avant-bras.  Le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  cette  présentation  offrait  encore  d'autres  fractures. 

Voici  l'observation  remise  par  M.  Meunier. 

^^e  jeudi  21  septembre  1869,  le  nommé  X...,  garçon  mécani- 
cien, âgé  de  16  ans  est  apporté  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans 
le  service  de  M.  Labbé,  remplacé  par  M.  Meunier.  Pris  dans  une 
machine,  il  présente  de  nombreuses  fractures  :  1"  fracture  in- 
complète de  Tavant-bras  gauche  à  la  partie  moyenne  ;  2*  frac- 
ture du  bras  gauche,  vers  la  partie  moyenne  ;  3®  fracture  de  la 
cuisse  droite  vers  la  partie  moyenne  ;  4"  fracture  de  la  cuisse 
gauche  au-dessus  descondyles;  5"  fracture  de  la  jambe  gauche 
compliquée  de  plaie. 

La  fracture  du  tibia  est  située  k  6  ou  7  centimètres  au-dessus 
de  celle  du  péroné.  Enfin,  ecchymoses  de  l'œil  gauche  et  de  la 
face.  Le  malade  est  aussitôt  placé  dans  une  gouttière  de  Bon- 
net, le  pansement  par  occlusion  est  appliqué  sur  la  plaie  qui 
communique  avec  le  foyer  de  la  fracture  ;  fièvre,  délire  les  deux 
premiers  jours. 

Le  troisième  jour  après  l'accident,  le  malade  raconte  lui- 
même  qu'il  tenait  la  courroie  lorsqu'il  fut  entraîné,  il  fit  un 
tour,  puis  ensuite,  avec  une  vitesse  plus  grande,  il  fit  une  dou- 
zaine de  tours.  Il  raconte  qu'on  cria  pour  faire  renverser  la  va- 
peur, et  que  lui-même  cria  pour  faire  arrêter  le  volant.  On  le 
conduisit  après  avoir  arrêté  la  machine  chez  le  pharmacien.  Il 
entendit  très-bien  ce  dernier  conseiller  de  l'emmener  à  l'hôpital, 
où  on  le  transporta.  Le  malade  sait  parfaitement  où  il  se  trouve 
et  se  plaint  de  la  soif.  Ses  réponses,  claires  et  précises,  mon- 
trent qu'il  se  souvient  de  ce  qui  lui  est  arrivé.  Il  dit  souffrir 
dans  le  bras  gauche.  Les  douleurs  sont  moins  vives  dans  la 
jambe  et  le  bras  droits  que  dans  la  jambe  et  le  bras  gauches. 

L'interrogatoire  dénote  que  l'intelligence  est  intacte,  mais  il 
n'a  pas  été  prolongé  dans  la  crainte  de  l'affaiblir.  Les  réponses 
du  malade  excluent  toute  idée  d'une  affection  cérébrale. 
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Aujourd'hui,  26  octobre,  le  malade  a  de  la  lièvre,  148  pulsa- 
tions, la  peau  chaude.  Il  a  un  délire  fugacO)  parle,  mais  par 
instants,  lorsqu'on  le  questionne,  il  répond  avec  une  grande 
netteté.  Devant  nous  il  a  demandé  à  uriner,  ce  qu'il  fit  facile- 
ment, quoique  avec  une  certaine  hésitation.  Les  ecchymoses 
des  paupières,  de  Tceil  persistent  à  la  face.  Celle  de  l'œil  droit 
moins  prononcée,  n'est  apparue  que  depuis  avant-hier.  Il  existe 
sur  le  front  une  autre  ecchymose  avec  de  l'enflure.  Au  milieu 
de  la  racine  du  nez,  existe  un  gonflement  œdémateux,  sans 
signe  appréciable  de  fracture  des  os  propres. 

Rien  de  pcu*ticulier  dans  le  bras  et  l'avant-bras  gauches.  La 
cuisse  gauche  était  déplacée  ;  le  fragment  supérieur  porté  au 
dehors  et  la  partie  inférieure  du  membre  était  remontée. 

Le  membre  a  été  mis  dans  une  bonne  position  par  une  ex- 
tension faite  sur  le  pied  avec  des  boucles. 

La  jambe  gauche  est  œdématiée  depuis  le  niveau  de  la  frac- 
ture du  tibia  jusqu'au  genou  qui  participe  au  gonflement  et  est 
douloureux.  Il  existe  sur  le  dos  du  pied  une  plaque  de  gan- 
grène dans  l'étendue  de  7  ou  8  centimètres  eu  travers  sur  3  à 
4  d'avant  en  arrière. 

Autour  de  la  malléole  externe  existe  un  gonflement  rougeâtre 
violacé,  puis,  une  teinte  rouge  se  fait  voir,  par  places,  sur  toute 
la  partie  antérieure  de  la  jambe.  La  peau  est  sains  en  arrière. 
Du  foyer  de  la  fracture,  sort,  par  la  plaie  située  en  avant  du 
tibia  un  liquide  rougeâtre  sanguin  mêlé  de  pus  en  petite  quan- 
tité. 

Les  traînées  rougeâtres  de  la  jambe  se  montrent  par  places 
et  sont  dues  à  l'angioleucite. 

En  résumé  le  malade  a  un  phlegmon  difl'us  de  la.  jambe  qui  a 
débuté  le  23  au  soir. 

Le  28  octobre  à  trois  heures  du  soir  le  malade  succombe  à 
une  fièvre  traumatîque, 

V autopsie  montre  que  la  fracture  du  tibia  est  transversale  :  elle 
siège  à  12  centimètres  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os.  La 
fracture  du  péroné  se  trouve  environ  à  6  centimètres  en  dessous 
de  celle  du  tibia.  La  fracture  de  la  cuisse  gauche  est  transver- 
sale et  siège  à  la  partie  moyenne  du  fémur  du  côté  droit.  La 
fracture  de  l'humérus  est  complète  et  transversale  et  siège  au- 
dessus  de  l'excavation  du  coude.  L'avant-bras  gauche  présente 
une  courbure  légère  due  à  une  fracture  incomplète  du  cubitus. 


y 
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13.  Rupture  de  l* utérus. 

M.  BouRNEViLLB  montre  une  rupture  de  Tutérus. 

La  femme,  après  avoir  perdu  les  eaux  et  après  avoir  eu  des 
douleurs  expulsives,  fut  apportée  &  Thôpital,  où  elle  mourut 
avec  des  phénomènes  de  péritonite  suraiguê  sans  que  le  travail 
ait  paru  avancer  pendant  le  temps  de  son  séjour. 

A  l'autopsiCf  on  trouva  des  traces  de  péritonite  généralisée, 
le  placenta  en  voie  de  décomposition,  et  la  tête  du  fœtus  sor- 
tant par  la  rupture  utérine  venant  s'appliquer  dans  la  fosse 
iliaque,  cette  rupture  siégeant  sur  le  côté  gauche  au-dessus 
du  col. 

14.  Cancer  de  la  peau. 

M.  Malhbrbb.  -*-  La  nommée  X.,  Agée  de  51  ans,  est  entrée, 
le  18  juin  1869,  à  J'hôpital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV. 

Habituellement  bien  portante,  elle  a  eu  son  retour  d'âge  à 
49  ans.  On  ne  trouve  dans  sa  famille  aucun  antécédent  carci- 
nomateux. 

Depuis  cinq  mois,  les  mamelles,  qui  étaient  de  petit  volume, 
se  sont  mises  à  enfler  et  à  durcir,  la  mamelle  droite  principale- 
ment; la  gauche  n'a  augmenté  de  volume  que  plus  tard. 

Il  y  a  un  mois  environ,  la  peau  est  devenue  violacée;  quel- 
ques veines  bleuâtres  se  sont  dessinées  sur  les  tumeurs  for- 
mées par  les  seins.  Il  n'y  a  que  quelques  jours  qu'elle  sent  des 
douleurs  assez  supportables  sous  forme  d'élancements  et  de  pi- 
cotements. Elle  a  pâli  et  maigri  un  peu. 

21  juin.  Au  moment  de  l'exameni  on  trouve  les  deux  ma- 
melles dures,  violacées,  adhérentes  à  la  paroi  thoracique .  On 
ne  peut  les  mouvoir  qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  Le  peau 
qui  recouvre  les  tumeurs  mammaires  et  celle  d'une  partie  con- 
sidérable du  tronc  contient  dans  son  épaisseur  des  nodosités 
dures,  non  douloureuses  à  la  pression,  violacées  dans  les  points 
où  la  maladie  est  plus  avancée,  de  coloration  normale  un  peu 
plus  loin  du  siège  principal  du  cœur.  Ces  nodosités  s'étendent, 
en  avant,  depuis  la  fourchette  'du  sternum  jusqu'à  l'ombilic; 
sur  les  côtés,  la  peau  est  malade  aussi,  et  les  nodosités  viennent 
se  rejoindre  entre  les  omoplates.  Sur  les  mamelles,  on  voit  des 
espèces  de  végétations  ressemblant  à  des  framboises,  lorsqu'on 
enlève  une  croûte  sanieuse  qui  les  recouvre.  Ces  végétations 
saignent  facilement. 
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Aucun  symptôme  n'indique  une  lésion  viscérale  quelconque. 
Le  diagnostic  est  le  suivant  :  cancer  probablement  encépha- 
loïde  des  deux  mamelles  et  d'une  partie  de  la  peau  du  tronc.  La 
pièce  moulée  est  conservée  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  va  s'aiTaiblissant  de  plus 
en  plus  ;  les  nodosités  de  la  peau  s'étendent,  les  végétations  se 
développent,  la  cachexie  arrive;  des  hémorrhagies  peu  abon- 
dantes, mais  répétées,  surviennent  dans  les  derniers  temps;  la 
malade  reste  immobile  dans  son  lit  et  ne  présente  aucun  sym- 
ptôme qui  attire  l'attention  sur  l'état  des  viscères.  Elle  meurt 
épuisée  et  réduite  à  l'état  de  maigreur  le  plus  considérable,  le 
mercredi,  î27  octobre. 

Autopsie.  —  Cœur  petit,  mou  ;  son  tissu  est  un  peu  pâle. 

Poumons,  —  Dans  le  lobe  inférieur,  des  noyaux  volumineux 
forment,  sous  la  plèvre,  des  saillies  dures,  arrondies,  à  bords 
crénelés,  et  présentant  un  centre  déprimé  en  godet.  D'autres 
noyaux  plus  petits,  dispersés  dans  l'étendue  des  poumons,  se 
reconnaissent  au  doigt,  et  on  voit,  en  faisant  une  coupe,  que 
tous  ces  noyaux  présentent  un  aspect  et  une  consistance  ana- 
logues. 

Quelques  ganglions  du  mèdiastîn  semblent  malades,  mais  on 
ne  peut  découvrir  une  relation  entre  ces  ganglions  et  les  parties 
cancéreuses  du  poumon.  La  plèvre  pariétale  présentait,  surtout 
au  niveau  du  diaphragme,  un  certain  nombre  de  plaques  blan- 
châtres formées  également  de  tissu  cancéreux.  Le  foie  contenait 
un  gros  noyau  formant  une  plaque  blanche  à  la  surface  de 
l'ox^ane.  Dans  son  épaisseur  étaient  disséminées  de  petits 
noyaux  allant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  péritoine  présentait,  au  niveau  du  diaphragme,  une  alté- 
ration parfaitement  semblable  à  celle  de  la  plèvre. 

Heins,  —  Un  peu  anémiés. 

Rate,  —  Normale. 

Cerveau.  —  Rien  de  particulier. 

Utérus.  —  Deux  gros  corps  fibreux,  du  volume  d'une  pomme, 
calcifiés  à  leur  surface  ;  d'autres  petits  corps  fibreux  en  voie  de 
développement. 

iS.  Tumeur  btanche  du  genou, 

M.  Renault.  —  Albert  C...,  15  ans,  apprenti  maçon,  entré,  le 
14  juillet  1868,  dans  le  service  du  D'  Bergeron,  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  pour  une  arthrite  supposée  du  genou  gauche. 

Ce  garçon  avait  fait  une  chute  sur  le  genou  six  mois  au  para- 
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vant,  et  depuis,  il  avait  conslamment  souffert  dans  l'articula- 
tion.  Les  parents  n'ont  pu  fournir  d'autres  renseignements. 

Le  D""  Bergeron,  pensant  l'amputation  nécessaire,  le  fit  des- 
cendre, le  4  4  février  1869,  dans  le  service  du  Dr  MarjoUn,  salle 
Napoléon,  no  13. 

État  du  malade  à  cette  époque  :  Flexion  complète  de  la  jambe; 
plaies  fîstuleuses,  autour  de  l'articulation  du  genou  et  à  la 
partie  interne  et  moyenne  de  la  cuisse.  Santé  générale,  mau- 
vaise. 

M.  Marjolin  crut  opportun  de  différer  l'amputation,  vu  l'af- 
faiblissement du  malade. 

Au  lieu  de  s'améliorer,  l'état  général  de  cet  enfant  inspira 
bientôt  de  vives  inquiétudes.  Signes  non  douteux  de  tuberculi- 
sation  pulmonaire  ;  dépérissement  progressif;  mort  le  14  oc- 
tobre 1869,  c'est-à-dire  neuf  mois  après  son  entrée  dans  la  salle 
Napoléon. 

Autopsie,  —  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  tubercules  ;  ca- 
vernes au  sommet  de  chacun  d'eux.  En  quelques  points  celles- 
ci  ne  sont  séparées  de  la  cavité  pleurale  que  par  le  feuillet  vis- 
céral de  la  séreuse. 
Foie  gras;  tubercules  dans  la  rate,  les  reins. 
Etat  de  rarticitlatioîi  fémoro-tibiale,  —  Fongo^tés  nombreuses; 
dénudation  de  la  surface  postérieure  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur;  plaies  listuleuses  à  ce  niveau. 

Intégrité  presque  complète  des  cartilages  articulaires  du  côté 
du  fémur,  complète  du  côté  du  tibia. 

Flexion  absolue  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  due  à  la  présence 
d'un  manchon  fibreux  très-résistant,  renforçant  les  ligaments 
postérieurs  de  l'articulation  du  genou. 

Etat  de  la  diaphyse  fémorale,  -—  Disparition  complète  de  l'os 
en  a^rrière  dans  toute  la  longueur  de  la  diaphyse  ;  canal  mé- 
dullaire transformé  en  une  gouttière  profonde;  séquestre  long 
et  mince  contenu  dans  cette  gouttière. 
Traces  évidentes  d'ostéo-péritonite  et  d'ostéo-myélite. 
On  avait  cru  d'abord  le  redressement  possible.  M  Marjolin 
s'y  était  toujours  opposé,  prévoyant  probablement  les  lésions 
que  l'on  a  rencontrées  à  l'autppsie.  Bien  certainement,  si  ce  re- 
dressement eût  été  tenté,  le  fémur  se  serait  brisé,  car  il  aurait 
été  beaucoup  moins  résistant  que  le  manchon  fibreux  qui  main- 
tenait la  flexion  forcée.  Il  en  serait  résulté  un  manque  de  con- 
solidation ;  car,  dans  l'état  où  se  trouvait  la  diaphyse  fémorale, 
la  formation  du  cal  devait  être  regardée  comme  impossible. 

Aoiitet  Octobre  J 869.  13 
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16.  Altération  des  reins  dans  la  variole  hfmorrhagique. 

M.  QuERTiER.  —  A  Tautopsie  d'une  femme  de  28  ans,  morte 
de  variole  hémorrhagique,  nous  avons  pu  constater  des  altéra- 
tions des  calices  et  du  bassinet  qui  ressemblent  à  des  pustules 
de  variole.  Il  existe  d'ailleurs  des  caillots  iibrineux  dans  les 
différents  organes  ainsi  que  dans  F  utérus. 

Voici,  d'après  M.  Cornil,  les  lésions  constatées  sur  la 
muqueuse  du  bassinet  dans  ce  cas  de  variole  hémorrha- 
gique. 

La  surface  muqueuse  du  bassinet  présente  une  couleur  lie  de 
vin  et  un  aspect  irrégulier,  comme  bourgeonnant.  Elle  est 
épaisse  de  près  de  l  millimètre  et  aussi  rouge,  aussi  infiltrée 
de  sang  sur  une  section  qu'à  sa  surface. 

Cette  couche  rouge  et  épaisse  qui  tapisse  le  bassinet  adhère 
intimement  aux  couches  sous-jacentes. 

Sur  des  sections  perpendiculaires  obtenues  après  que  la  pièce 
eut  durci  dans  l'alcool,  on  constate- la  structure  suivante  : 

A  sa  surface  libre,  la  membrane  rouge  montre  des  bourgeons 
coniques  ou  aplaiis,  plus  ou  moins  réguliers,  assez  volumineux, 
tapissés  partout  à  leur  surface  par  plusieurs  couches  d'épithé- 
liifm  cylindrique  et  polyédrique.  Ces  cellules  épithéliales  ont  la 
même  forme  et  la  môme  disposition  qu'à  l'état  normal.  Au- 
dessous  se  trouve  un  tissu  conjonctif  embryonnaire  contenant 
beaucoup  de  corpuscules  embryonnaires,  des  vaisseaux  dilatés 
et  des  épanchements  sanguins  qui  paraissent  s'être  faits  en 
nappe  :  ceux-ci  sont  surtout  considérables  à  la  surface. 

A  sa  partie  profonde,  ce  bourgeonnement  de  la  muqueuse 
se  continue  avec  les  couches  plus  denses  du  tissu  conjonctif  et 
adipeux  normal  Les  vaisseaux  de  celui-ci  sont  également  dis- 
tendus par  le  sang. 

11  s'agit,  en  un  mot,  ici  d'une  inflammation  avec  tendance 
hémorrhagique  de  la  muqueuse. 

M.  Hayem.  •—  Les  hémorrhagies  de  toutes  sortes  sont  si 
communes  dans  la  variole,  qu'il  n'est  pas  douteux  que  les 
masses  fibrineuses  trouvées  dans  les  calices,  ne  soient  dues 
à  du  sang  coagulé.  Il  serait  peut-être  intéressant  de  recher- 
cher si  dans  ces  cas-là  on  ne  retrouverait  pas  une  altération 
spéciale  des  vaisseaux  des  reins,  favorisant  ces  hémorrha- 
gies. 


EXTRAITS  DES  PROCés-VERBAUX.  195 

M.  Labordb.  —  Les  hémorrhagîes  qui  surviennent  dans 
le  cours  d'une  variole  ou  d'une  fièvre  éruptivc  quelconque 
reconnaissent-elles  pour  cause  une  altération  profonde  du 
sang,  comme  cela  a  lieu  pour  les  hémorrhagies  dans  les 
fièvres  graves? 

M.  Hayem.  —  C'est  à  M.  Cruveilhier,  notre  illustre  pré- 
sident, que  Ton  doit  les  premières  observations  des  ruptures 
musculaires  par  hémorrhagie;  mais  ces  ruptures  n'ont-elles 
pas  elles-mêmes  pour  calise  des  altérations  hémorrhagiques 
musculaires,  des  lésions  de  vaisseaux?  D'ailleurs,  quel  que 
soit  l'état  du  sang  altéré  ou  non,  rien  n'autorise  à  déclarer 
que  tous  les  vaisseaux  sont  entièrement  sains.  Dans  un  cas 
intéressant  de  purpura,présentéicipar  M.Labadie  Lagrave, 
j'ai  pu  m'assurer  avec  mon  collègue  que  les  hémorrhagies 
étaient  dues  à  une  altération  des  vaisseaux.  Avant  d'accu- 
ser les  altérations  du  sang,  il  convient  donc  de  faire  avec 
soin  l'examen  des  vaisseaux. 

17.  ÉpUhélioma  de  la  jambe. 

M.  MuRON  présente'  un  épithélioma  de  la  jambe,  simu- 
lant très-bien  un  ulcère  simple. 

Malgré  les  traitements  employés  le  malade  ne  voyait  dimi- 
nuer l'étendue  de  sa  plaie,  qui  datait  de  deux  ans ,  sans 
avoir  jamais  ofTtirt  autre  chose  qu'une  surface  rougeàtre cou» 
verte  de  granulations  blanchâtres. 

M.  Lancëreaux.  —  J'ai  vu  un  cas  aqalogue  où  Tépithé- 
lioma  avait  fini  par  nécessiter  l'amputation  du  tibia.  Ce  fait 
a  été  signalé  par  M.  Gouroud. 

18.  Kyste  de  Vovaire. 

M.  Teillais.  —  Héloïse  Pabère,  âgée  de  4^  ans,  giletière, 
entre  à  la  Charité,  pour  la  seconde  fois,  le  14  octobre  1869, 
dans  le  service  de  M.  Nonat. 

Cette  femme  a  eu  huit  enfants,  et  ses  règles  ont  toujours  été 

régulières. 

Sa  physionomie  est  celle  d'une  personne  qui  porte  une  afPeo*. 
tion  chronique;  elle  est  cachectique  et  terreuse. 
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5  La  malade  se  plaint  d'une  tumeur  abdominale  dont  le  volume 
s'est  accru  considérablement  depuis  six  mois.  Elle  ne  dépas- 
sait pas  la  grosseur  d'un  œuf  lors  de  sa  première  entrée  dans 
le  senice  et  occupait  la  région  ombilicale  gauche,  très-près  de 
l'ombilic.  Son  apparition  remonte  à  l'époque  de  son  dernier  ac- 
couchement, il  V  a  six  ans. 

Aucune  douleur  ne  se  manifeste  pendant  longtemps;  un  peu 
de  gène  seulement,  deux  ou  trois  mois  avant  sa  première  entrée 
à  l'hôpital,  c'est-à-dire  il  y  a  huit  mois. 

A  ce  moment,  le  diagnostic  était  difficile  à  porter.  On  consta- 
tait les  phénomènes  suivants  : 

Tumeur  mobile  assez  profondément  située;  nulle  adhérence 
aux  parois  abdominales. 

La  malade  ne  reste  que  quinze  jours  à  la  Charité. 

Au  mois- d'octobre,  les  symptômes  ne  sont  plus  les  mêmes  ;  la 
marche  de  la  maladie  a  été  rapide;  le  volume  de  la  tumeur  est 
devenu  considérable.  Il  existe  des  douleurs  spontanées  et  à  la 
pression  s'irradiant  dans  les  reins  et  dans  les  aines  ;  des  vomis- 
sements se  répètent  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  ;  l'appétit  est 
perdu  ;  l'afTaiblisscmcnt  et  l'amaigrissement  ont  fait  de  grands 
progrès. 

La  tumeur  a  pris  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus;  elle  oc- 
cupe la  ligne  médiane  au-dessous  de  l'ombilic.  Deux  prolonge- 
ments s'étendent  à  droite,  comme  deux  vaisseaux  durs,  contras- 
tant avec  la  consistance  générale^de  la  tumeur,  qui  est  manifeste- 
ment fluctuante.  Elle  est  toujours  profondément  située,  sans 
adhérences  aux  parois  abdominales  :  on  la  dirait  pédiculée.  Sa 
position  fait  éloigner  l'idée  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Tient-elle  au 
rein?  Est-ce  un  kyste  de  cet  organe? 

Le  24  octobre,  on  fait  une  ponction  exploratrice.  Il  sort  un 
verre  de  liquide  brunâtre,  mêlé  de  sang,  non  visqueux. 

Dans  la  nuit,  violents  frissons,  douleur  très-vive  au  niveau  de 
la  tumeur,  vomissements,  faciès  très-altéré,  yeux  caves  ;  pouls,' 
120  ;  ventre  très-ballonné. 

Le  27.  La  tumeur  semble  avoir  encore  augmenté.  Diarrhée  ; 
les  vomigsements  continuent. 
Mort  le  28,  au  matin,  à  neuf  heures. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  L'épiploon  est  soulevé  par 
une  masse  énorme  située  derrière  le  grand  épiploon  et  le  gros 
intestin.  Les  intestins  sont  refoulés.  La  tumeur  semble  venir 
des  ganglions  prévertébraux. 

A  la  partie  antérieure,  se  trouve  la  poche  kystique  ouverte 
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par  la  ponction.  A  côté  d'elle,  à  droite  et  à  gaucho,  se  trouvent 
d'autres  kystes  remplis  d'un  liquide  analogue. 

L'estomac,  le  foie  et  tous  les  autres  organes  sont  sains.  Le 
rein  gauche  est  accolé  à  la  tumeur,  mais  n'est  nullement  altéré 
dans  sa  substance. 

D'après  l'examen  micrographique,  la  tumeur  nous  a  présenté 
tous'  les  symptômes  d'un  kysto-sarcôme. 

19.  Hémorrhagie  de  la  protubérance. 

M.  Troisier.  —  R...,  âgé  de  48  ans,  est  atteint  d'une  hémi- 
plégie du  côté  droit,  avec  contracture,  datant  de  cinq  ans. 

11  fut  amené  plusieurs  fois  à  l'infirmerie  de  Bicêtre  (service 
de  M.  Lu  y  s),  pour  des  attaques  épilep  tiques. 

Le  27  octobre,  après  son  repas  du  soir,  sans  avoir  présenté 
rien  de  particulier  dans  la  journée,  il  fut  subitement  frappé 
d'apoplexie.  Il  poussa  un  cri  au  début  et  eut  pendant  son  at- 
taque quelques  mouvements  convulsifs;  il  n'y  avait  pas  d'écume 
à  la  bouche  (d'après  les  renseignements  fournis  par  les  voisins 
de  salle).  11  n'y  eut  pas  de  vomissement.  La  mort  survint 
quinze  à  vingt  minutes  après  le  début. 

Autopsie,  —  Ancien  foyer  dans  l'hémisphère  cérébral  gauche, 
occupant  toute  la  circonscription  do  Tartèrci  sylvienne;  celle-ci 
est  obturée  par  un  caillot  ancien.  Dégénération  secondaire  du 
bulbe  et  de  la  moelle, 

La  protubérance  est  distendue,  molle.  La  face  inférieure  est 
parsemée  de  taches  ecchymotiques  sous-méningées.  A  la  coupe, 
on  trouve  un  caillot  de  la  grosseur  d'une  noix  environ,  occu- 
pant presque  toute  l'épaisseur  de  la  protubérance  et  se  prolon- 
geant dans  le  quatrième  ventricule  dont  le  plancher  est  largement 
ouvert.  Dans  les  portions  de  la  protubérance  qui  ne  sont-pas  to- 
talement dilacérées,  il  existe  de  petits  foyers  reliés  les  uns  aux 
autres  par  des  traînées  ecchymotiques  ;  il  existe  en  outre  un 
piqueté  hémorrhagiqae  (hémorrhagies  dans  les  gaines)  et  quel- 
ques anévrysmes  miliaires;  l'hémorrhagie  se  prolonge  jusque 
dans  le  tiers  postérieur  des  pédoncules  cérébraux.  Le  tronc  basi- 
laire  est  scléro-athéromateux. 

On  trouve  un  anévrysme miliaire  à  la  surface  des  circonvolu- 
tions cérébrales. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  sans  lésion  valvulaire. 
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20.  Fracture  du  crâne.  —  Commotion  cérébrale  suitne  de  mort 
instantanée,  (Service  de  M,  Dagonet,  Aiile  Saint-Ànne,) 

M.  Lescure.  — Le  nommé  Duez  s'est  précipité,  le  2  août  4867, 
par  une  fenêtre  du  premier  étage.  Il  est  tombé  sur  un  pavé  ré- 
sistant situé  au  niveau  d'un  sou3*sol.  La  hauteur  de  la  chute, 
qui  a  été  suivie  de  mort  instantanée,  peut  être  évaluée  à  envi- 
ron 10  mètres. 

Relevé  aussitôt  après  la  chute,  on  ne  constate  d'autre  lésion 
extérieure  qu'une  vaste  ecchymose  occupant  tout  le  cuir  che- 
velu, avec  un  enfoncement  de  la  voûte  crânienne  au  niveau  du 
vertex,  sur  une  largeur  circulaire  d'environ  7  à  8  centimètres. 
Une  fracture  multiple  des  os  du  crâne  est  facile  à  constater  à 
travers  les  téguments,  quoique  la  peau  n'ait  môme  pas  été  en- 
tamée. 

Un  léger  écoulement  de  sang  a  eu  lieu  pas  le  nez  ;  rien  par  les 
oreilles.  Ecchymoses  sous-oonjonctivales; teinte  cyanosée  de  toute 
la  face.  Léger  emphysème  sous-cutané  occupant  le  pourtour  du 
cou. 

A  V autopsie  :  après  l'incision  de  la  peau  de  la  tète,  on  con- 
state que  le  tissu  cellulaire  est  profondément  imbibé  de  sang. 
Le  péricrâne  est  déchiré  jBn  différents  sens  à  partir  du  vertex, 
point  où  le  corps  a  frappé  le  sol  en  tombant. 

Le  péricrâne  enlevé  en  partie,  on  peut  voir  la  forme  et  la  di- 
rection des  fragments.  Le  sommet  de  la  voûte,  qui  est  déprimé, 
est  partagé  en  plusieurs  fragments  ;  de  sa  circonférence  partent 
en  rayonnant,  de  la  voûte  vers  la  base,  et  dans  toutes  les  direc- 
tions, des  solutions  de  continuité,  formant  des  fragments  de  di- 
verses grandeurs.  Les  os  de  la  base  sont  partout  brisés,  disjoints; 
il  est  impossible  de  les  réunir  pour  rétablir  la  forme  deia  tête; 
ils  ne  sont  retenus  entre  eux  que  par  les  parties  molles  envi- 
ronnantes. 

Il  est  à  noter  que  l'encéphale  est  intact  ;  seuls  les  méninges 
et  les  ventricules  sont  gorgés  de  sang. 

Le  larynx,  examiné  comme  ayant  été  atteint,  il  y  a  quelques 
mois,  par  un  coup  de  couteau,  offre  cette  particularité,  qu'il 
existe  une  fracture  récente  du  cricoïde,  produite  probablement 
par  une  violente  application  de  la  symphyse  du  menton,  sur  cet 
os,  au  moment  de  la  chute. 
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Obs.  I.  —  InsufOsance  aortique  et  mitrale.  —  Hypertrophie  du  cœur. 
Mort  subite^  par  M.  Landouzy,  externe  du  service. 

Le  3  août  i869,  entre  à  la  clinique  médicale  de  THôtel-Dieu, 
salle  Sainte-Jeanne,  no  38  (service  de  M.  Béhier),  Decombredet 
(Jules),  âgé  de  33  ans,  maçon,  célibataire,  à  Paris  depuis  vingt 
ans. 

Né  de  parents  bien  portants,  Decombredet  n'avait  jamais  été 
malade,  quand,  en  1866,  il  eut  un  rhumatisme  polyarticulaire 
subaigu,  pour  lequel  il  resta  trois  semaines  à  l'hôpital.  Il  sortit 
complètement  remis,  et  ne  se  plaignit  à  cette  époque  d'aucune 
douleur,  d'aucune  gêne  du  côté  du  cœur. 
Le  malade  se  dit  grand  buveur  :  il  s'enivre  assez  souvent. 
Il  y  a  cinq  mois  (mars  1869),  Decombredet,  après  un  refroi- 
dissement, se  met  à  tousser,  en  môme  temps  qu'il  se  plaint  de 
gêne  pour  respirer  et  d'un  point  de  côté  à  droite  ;  pas  de  cra- 
chements sanglants,  peu  de  fièvre. 

Le  malade  entre  à  Lariboisière,  où  il  passe  plus  d'un  mois 
(vésicatoire,  ventouses  sèches  sur  le  côté  droit  du  thorax),  et 
d'où  il  sort  en  conservant  un  peu  de  gêne  pour  respirer. 

Cette  oppression  amène  à  l'Hôtel-Dieu  Decombredet,  que  nous 
trouvons  pâle,  amaigri  et  sans  fièvre.  Il  se  plaint  d'être,  depuis 
une  quinzaine,  mal  à  l'aise,  de  respirer  péniblement,  d'avoir  des 
palpitations,  d'être  essoufflé  dès  qu'il  marche  vite  ou  fait  un 
effort. 

La  percussion  du  thorax  ne  donne  de  matité  en  aucun  point  ; 
à  l'auscultation,  on  entend  quelques  râles  nîuqueux  disséminés. 
La  respiration  est  faible. 
Le  malade  tousse  et  crache  un  peu. 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  une  matité  très- 
étendue  ;  la  pointe  bat  foiiement  dans  le  sixième  espace  inter- 
costal, à  deux  travers  de  doigt  à  gauche  du  mamelon.  On  ne 
perçoit  aucun  frémissement  cataire. 

Les  carotides  battent  avec  violence  et  transmettent  à  la  région 
cervicale  un  mouvement  ondulatoire  manifeste. 

Le  pouls  est  régulier,  ample,  dépressible  ;  il  a  tous  les  carac- 
tères du  pouls  de  Corrigan,  mais  un  peu  atténués, 
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Le  tracé  sphygmographique  présente  une  ligne  d'asconsioa 
très-élevée,  verticale,  et  terminée  par  un  crochet. 

A  l'auscultation  du  cœur,  on  entend,  à  la  base  et  sur  le  bord 
droit  du  sternum,  un  souffle  diastolique  doux; 

A  la  pointe,  un  souffle  systolique  intense,  ou  plutôt  un  piau- 
lement très-fort. 

Le  stéthoscope  appliqué  sur  la  crurale,  on  entend  un  double 
souffle, 

La  percussion  de  Tabdomen  donne  de  la  matité  dans  les  parties 
déclives  des  fosses  iliaques,  où  Ton  sent  une  légère  fluctuation. 

Le  foie,  non  douloureux,  paraît  volumineux. 

Les  jambes  sont  œdématiées  et  couvertes,  la  jambe  gauche 
surtout,  de  pétéchies. 

Pas  trace  d'albumine  dans  les  urines. 

La  langue  est  bonne,  l'appétit  conservé.  Le  pouls,  régulier, 
est  à  76. 

Le  malade  se  plaint  de  ne  pas  avoir  de  sommeil. 

Traitement  :  Julep  gommeux,  2  pilules  de  cynoglosse,  une 
portioù. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  trouve  mieux  ;  il  respire 
mieux  (on  n'entend  plus  de  râles  muqueux),  mais  se  plaint  en- 
core de  palpitations. 

Dans  la  nuit  du  10  août,  le  malade  se  réveille  en  sursaut, 
s'assied  sur  son  lit,  dit  qu'il  manque  d'air,  qu'il  se  trouve  mal^ 
et  meurt  avant  que  l'interne  de  garde  appelé  ait  eu  le  temps 
d'arriver  à  son  lit. 

L'autopsie  est  faite  le  12  août,  32  heures  après  la  mort. 

Le  péricarde,  sans  adhérences,  renferme  un  peu  de  sérosité* 

Cœur,  Le  cœur,  très-hypertrophié,  globuleux,  n'est  pas  grais- 
seux. 

Il  pèse  445  grammes;  sa  longueur  est  de  0'",13;  son  épaisseur, 
dé  0«n,065;  sa  circonférence,  de  0",29. 

.  L'hypertrophie  et*  la  dilatation  portent  uniquement  sur  le 
ventricule  gauche.  Ses  parois,  très-épaisses,  ont  près  de  0™,02, 
Ses  piliers  sont  énormes,  surtout  le  pilier  antérieur  qui  a  la 
grosseur  du  pouce. 

Essayée  sous  l'eau,  la  valvule  mitrale  est  insuffisante;  mais 
cette  insuffisance  tient  moins  à  un  défaut  d'accollement  des 
valves  qu'à  une  perte  de  substance  siégeant  sur  la  valve  droite, 
à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'insertion  des  cordages  du 
pilier  postérieur. 

Cette  perte  de  substance,  assez  nettement  circulaire,  qui  a 
0'»,007  dans  son  plus  grand  diamètre,  est  l'orifice  d'un  sac  anô- 
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vrysmatique  (son  volume  devait  être  celui  d'un  pois),  dont  on 
voit  les  débris  flotter  sur  la  face  auriculaire.  Saine  sur  son  bord 
libre,  cette  valve  est  épaissie,  athéromateuse  sur  son  bord  ad- 
hérent. 

Les  valuvles  sigmoïdes,  essayées  sous  l'eau,  sont  insuffisantes. 
Deux  de  ces  valvules  sont  fortement  épaissies  et  couvertes  sur 
leur  bord  libre,  de  petites  végétations.  L'une  de  ces  valvules, 
celle  de  Tarière  coronaire  antérieure,  présente  sur  sa  face  arté- 
rielle l'orifice  d'un  petit  anévrysme  Les  parois  de  la  poche  ané- 
vrysmatique,  rompues,  sont  fort  déchiquetées  et  font  saillie  sur 
la  face  ventriculaire  de  la  valvule. 

Le  ventricule  droit,  les  valvules  sigmoïdes  pulmonaires,  l'ar- 
tère pulmonaire  ne  présentent  aucune  altération. 

Les  coronaires,  l'aorte  thoracique,  pas  plus  que  l'aorte  abdo- 
minale, ne  sont  athéromateuses. 

Poumons.  La  muqueuse  bronchique  est  rouge,  mais  non  épaissie. 

Les  poumons  sont  congestionnés;  en  aucun  point  on  ne  trouve 
d*hépatisation  ni  d'apoplexie. 

Le  poumon  droit  adhère  à  la  paroi  thoracique  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs,  et  par  sa  base,  au  diaphragme. 

Abdomen,  L'abdomen  renferme  un  peu  de  sérosité.  Aucune 
trace  de  péritonite. 

Foie  volumineux.  Rien  au  tube  digestif. 

Les  reins  sont  un  peu  congestionnés. 

Cerveau,  Lesvaisseaux  encéphaliques  ne  sontpas  athéromateux. 

Le  cerveau,  la  protubérance,  le  bulbe  et  le  cervelet  sont  sains. 

Obs,  II.  —Grossesse  extra-utérine.  —  Fœtus  ossifié,  par  M.  Tribes, 

iuterne  à  Thôpital  Beaujon. 

Le  14  juillet  1869,  la  femme  L...,  âgée  de  3^  ans,  mariée, 
couturière,  entre  salle  Sainte-Monique,  no  19. 

Cette  femme  a  craché  du  sang  plusieurs  fois;  elle  tousse  de- 
puis environ  trois  ans.  Depuis  deux  mois  elle  a  beaucoup  mai- 
gri, et  ses  jambes  sont  légèrement  œdémateuses  au  niveau  des 
malléoles.  Elle  a  aussi  de  la  diarrhée,  et  vomit  de  temps  en 
temps,  mais  ses  vomissements  se  produisent  toujours  pendant 
de  violentes  quintes  de  toux.  L'appétit  est  faible  ;  la  soif  vive  ; 
la  malade  se  plaint  de  la  gorge  et  a  du  muguet.  Une  fièvre  con- 
tinue avec  exacerbations  et  frissons  revenant  le  soir  la  tour- 
mente ;  sueurs  nocturnes.  La  percussion  et  l'auscultation  font 
reconnaître  chez  elle  un  peu  d'épanchement  pleurétique  à 
gauche,  et  une  excavation  du  volume  d'une  noix  au  sommet  du 
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poumon  droit.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  il  n'est  pas 
douloureux.  La  malade  ne  voit  plus  ses  règles  depuis  un  an  et 
demi.  Elle  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Chaque  jour  elle  dépérit  davantage,  et  meurt  le  A  août  au 
matin,  i869. 

L'autopsie  est  faite  le  5  août. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  ou  trouve  une  double  pleurésie  ; 
Tôpanchement  est  beucoup  plus  abondant  à  gauche  qu'à  droite. 

Les  deux  poumons  présentent  des  tubercules  à  différents  de- 
grés d'évolution.  Au  sommet  droit  sont  deux  excavations  ayant 
chacune  le  volume  d'une  noix.  A  côté  de  ces  excavations,  et 
jusque  dans  la  portion  moyenne  du  poumon,  sont  des  tuber- 
cules ramollis,  en  assez  grand  nombre.  Au  sommet  du  poumon 
gauche  sont  des  tubercules  jaunes,  casôeirx.  Cœur  sain. 

Dans  le  fond  de  la  cavité  abdominale,  apparaît  dans  la  partie 
droite  de  l'excavation  du  grani  bassin  une  tumeur  de  couleur 
gris-noiràtre,  du  volume  d'une  tôte  d'adulte.  Elle  est  recouverte 
de  fausses-membranes  gpi s:\tros,  et  limitée  à  droite  par  le 
caecum,  en  avant  par  le  griind  ùpiploon  qji  se  confond  avec  elle 
par  sa  portion  inférieure,  à  gauche  par  les  anses  de  l'intestin 
grêle  qui,  en  deux  points,  et  sur  une  étendue  de  5  centimètres 
environ,  adhèrent  avec  elle.  Les  anses  intestinales  présen- 
tent une  vascularisation  un  peu  plus  abondante  qu'à  l'état  nor- 
mal ;  à  leur  surface  on  aperçoit  de  petits  grumeaux  pseudo- 
membraneux qui  paraissent  de  nouvelle  formation.  Dans  la 
partie  gauche  du  petit  bassin  il  y  a  environ  trois  cuillerées  de 
liquide  séro-purulcnt.  Le  péritoine  pariétal  est  indemne,  normal. 

Au  travers  des  orifices  des  fausses  membranes  qui  entourent 
en  avant  la  tumeur  on  voit  sortir  de  petits  os  qui  sont  les  pha- 
langes et  phalangettes  complètement  ossifiées  d'un  fœtus. 

La  tumeur  enlevée  avec  tous  les  organes  contenus  dans  le  pe- 
tit bassin  laisse  voir  les  adhérences  intimes  qui  l'unissent  au 
caîcum,  à  la  vessie  et  à  l'utérus,  en  avant  et  à  droite,  àl'S  ilia- 
que et  au  rectum,  à  gauche  et  en  arrière.  Tous  ces  organes  en 
constituent  les  parois.  La  tumeur  paraît  s'être  développée  dans 
le  cul-de-sac  péritonéal  vagi  no-rectal. 

L'utérus  a  son  volume  normal.  Son  fond  est  dévié  à  gauche,  et 
son  col  est  légèrement  porté  à  droite.  L'orifice  du  col  est  étroit, 
et  non  déchiré  au  niveau  des  commissures. 

La  dissection  du  vagin  et  du  rectum  jusqu'au  point  où  le 
péritoine  se  réfléchit,  nous  fait  voir  que  le  cul -de-sac  péritonéal 
recto-vaginal  épaissi,  induré,  constitue  bien  le  fond  de  la  cavité 
dans  laquelle  s'est  développé  le  fœtus.  , 
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En  séparant  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  droit  de 
son  feuillet  postérieur  nous  arrivons  jusqu'à  la  trompe  qui  ap- 
paraît un  peu  dilatée.  A  mesure  qu'on  approche  de  son  pavillon, 
elle  paraît  de  plus  en  plus  faire  corps  avec  la  paroi  antérieure 
du  kyste.  Et  en  ouvrant  la  poche  qui  contient  le  fœtus,  on  re- 
connaît qu'elle  en  fait  en  effet  partie  intégrante  avec  l'ovaire 
droit  sur  lequel  son  pavillon  est  appliqué  par  des  fausses 
membranes. 

L'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont  aussi  accolés  l'un  à  l'autre  ; 
et  avec  l'S  iliaque  et  des  fausses-membranes  ils  forment  la  paroi 
externe  du  kyste. 

Les  deux' trompes  contiennent  dans  leur  intérieur  une  sub- 
stance de  couleur  rouge  vineux,  de  consistance  demi-molle; 
c'est  du  sang  altéré  qui  les  dilatait  légèrement  dans  leur  tiers 
externe. 

Les  fausses-membranes  qui  forment  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  poche  ont  une  consistance  assez  faible.  Elles  se 
laissent  déchirer  facilement.  Leur  couleur  est  gris-noirâtre.  Il  est 
impossible  de  reconnaître  en  elles  aucune  structure  qui  rap- 
pelle les  membranes  d'enveloppe  du  fœtus. 

Elles  emprisonnent  au  milieu  d'une  matière  demi-molle  blan- 
châtre, putrilagineuse,  le  squelette  d'un  fœtus  qui  par  ses  di- 
mensions paraît  être  de  quatre  mois  et  demi. 

Tous  les  os  de  ce  fœtus  sont  entièrement  ossifiés  et  à  nu.  Les 
organes  contenus  dans  les  cavités  thoracique  et  abdominale  sont 
à  l'état  de  bouillie. 

Obs.  in.  —  Sarcome  flbro-plastique  do  l'anus,  par  M.  Reyerdin,  interne 

des  }iôpitaux . 

Grillon  (Marie),  76  ans,  blanchisseuse,  entre  le  22  juillet  1869, 
à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.  Guyon,  salle  Sainte-Pauline, 
no  1, 

Cette  femme  avait  depuis  un  an  environ  des  hémorrhagies 
anales  assez  fréquentes,  en  allant  à  la  selle  ;  il  lui  sortait  quel- 
quefois par  Tanus  de  petites  tumeurs  qu'elle  faisait  rentrer 
assez  facilement.  De  plus  elle  avait  maigri  notablement,  quoique 
sa  santé  fût  restée  bonne. 

Il  y  a  huit  jours  la  tumeur  sort  pendant  qu'elle  va  à  la  selle 
et  elle  n'a  pu  être  rentrée  depuis;  il  s'est  fait  à  sa  surface  un 
écoulement  séro-sanguin  abondant;  la  malade  n'a  pu  aller  à  la 
selle.  On  trouve  à  l'anus  une  tumeur  un  peu  ovoïde  et  aplatie» 
du  volume  d'un  petit  œuf;  elle  s'insère  sur  la  muqueuse  anale 
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immédiatement  au-dessus  du  bord  cutané  de  l*orifice,  sur  la 
partie  latérale  droite  du  cohduit.  Elle  est  jaunâtre,  varie  à  sa 
surface,  un  peu  inégale  ;  il  s'y  fait  un  suintement  abondant.  Un 
peu  de  douleur  à  la  presi^ion,  consistance  assez  ferme.  Pas  de 
ganglions.  (T^a  malade  porte  en  outre  un  lipome  de  la  fesse,  un 
gros  kyste  sébacé  à  la  région  lombaire,  et  des  polypes  m  a  queux 
des  fosses  nasales). 

Le  30  juillet,  on  enlève  la  tumeur  avec  Técraseur  de  Chas- 
saignac.  Écoulement  sanguin  peu  abondant;  tamponnement  avec 
l'eau  de  Pagliari, 

Examen  de  la  tumeur. 

Une  coupe  faite  sur  son  milieu  montre  qu'elle  est  constituée 
par  un  tissu  blanc  rosé,  uniforme,  avec  quelques  stries  blanches  ; 
pas  de  revêtement  cutané  ou  muqueux  ;  la  surface  est  formée 
par  une  couche  un  peu  jaunâtre.  Quelques  gouttelettes  de  sang 
sur  la  coupe.  Le  tissu  est  très-homogène,  assez  ferme.  Sur  la 
coupe  on  ramène  facilement  un  suc  lactescent  assez  abondant  : 
ce  suc  renferme  de  nombreux  noyaux  ovoïdes,  volumineux, 
très-nets  dans  leurs  contours,  et  renfermant  deux  ou  trois  nu- 
cléoles brillants.  Quelques-uns  de  ces  éléments  présentent  soit 
à  l'une,  soit  aux  deux  extrémités,  de  petites  masses  irrégulières 
de  protoplasraa  qui  tendent  à  leur  donner  la  forme  d'éléments 
fibro-plastique  .On  rencontre  quelques  cellules  fibro-plastiques 
très-nettes.  Sur  des  coupes  minces  on  ne  trouve  qu'un  tissu  formé 
parles  mêmes  éléments  nucléaires  et  cellulaires  juxtaposés,  et  on 
distingue  des  sortes  de  faisceaux  entrecroisés  qui  simulent  des 
alvéoles,  mais  il  est  impossible  d'obtenir  des  alvéoles  véritables  par 
le  pinceau.  Rien  de  particulier  à  la  surface  que  des  granulations 
graisseuses  dans  les  éléments  cellulaires.  On  voit  en  outre,  sur 
les  coupes  des  vaisseaux  sans  parois  propres  et  d'autres  avec  des 
parois.  Il  s'agit  d'un  sarcome  fibro-plastique. 

Pourquoi  cette  tumeur  présenterait-elle  du  suc,  suc  lactes- 
cent il  est  vrai,  immédiatement  après  l'opération,  tandis  que 
dans  les  sarcomes  on  n'en  trouve  ordinairement  qu'au  bout  d'un 
jour,  quand  la  putréfaction  commençante  a  désuni  Jes  éléments. 
Nous  nous  demandons  si  ce  résultat  n'est  pas  dû  au  siège  de  la 
tumeur  qui  devait  être  constamment  baignée  par  le  mucus  et 
les  liquides  qui  s'écoulaient  par  l'anus.  La  malade  est  sortie, 
pour  rentrer  en  octobre  1869,  avec  une  reproduction  sur  place; 
la  tumeur  a  grossi  rapidement,  les  ganglions  inguinaux  ont  été 
envahis;  elle  est  entrée  en  décembre  à  la Salpô trière. 
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Obs.  IV.  —  Tumeiip  adénoïde  du  sein,  par  M.  Reverdin, 

interne  des  hôpitaux. 

Rémioz  (Catherine),  26  ans,  blanchisseuse,  entre  le  31  juil- 
let 1869,  à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.  le  D""  Guyon,  salle 
Sainte-Pauline,  n®4. 

Réglée  à  14  ans,  très-régulièrement  ;  cette  femme  accouche 
à  terme  à  bilans;  elle  nourrit  pendant  deux  mois,  et  trois 
mois  après  il  lui  vient  un  abcès  au  sein  gauche  ;  on  Tincise, 
et  il  guérit  bien;  elle  ne  souffre  plus  du  sein  jusqu'il  y  a 
trois  mois.  Il  y  a  trois  mois  elle  ressent  des  douleurs  dans 
le  sein  gauche,  et  y  découvre  une  petite  grosseur,  du  volume* 
d'une  noisette,  qui  roule  sous  la  peau:  la  pression  y  est  doulou- 
reuse. Depuis  lors  elle  augmente  graduellement  de  volume,  et 
bientôt  la  malade  en  découvre  une  seconde.  Elle  attribue  ces 
tumeurs  à  un  coup  de  coude  qu'elle  a  reçu  dans  le  sein  gauche 
il  y  a  dix-huit  mois. 

Elancements  assez  violents  dans  les  tumeurs.  Aucun  écoule, 
ment, 

Etat  actuel,  —  Santé  excellente.  Pas  de  ganglions.  Au-dessus 
et  on  dedans  du  mamelon  gauche,  petite  tumeur  ronde,  dure 
sensible,  roulant  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes.  Au- 
dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  seconde  tumeur  roulant  sous 
la  peau,  mais  mal  limitée  du  côté  de  la  glande  qui  y  adhère  Pas 
de  changement  de  coloration  de  la  peau. 

Opération  le  5  août.  Deux  incisions;  énucléation  facile;  on 
enlève  avec  la  seconde  une  petite  partie  de  la  glande.  Panse- 
ment à  l'alcool  pur.  Sortie  guérie  dans  le  courant  d'août. 

Examen  des  tumeurs.  La  seconde  tumeur  se  sépare  très- faci- 
lement de  la  glande  par  la  dissection.  Les  deux  tumeurs  ont  le 
même  aspect  ;  elles  sont  arrondiçs,  l'une  d'elles  un  peu  bouclée  » 
elles  sont  fermes  et  élastiques;  aucun  vaisseau  ne  paraît  s'y 
rendre  des  parties  voisines.  Sur  la  coupe,  tissu  blanc  jaunâtre,* 
formée  comme  de  pelotons  qui  viennent  faire  saillie  ;  par  place 
(Jes  sortes  de  fentes  ramifiées  sillonnent  la  tumeur;  elles  sont 
peu  nombreuses  et  étroites.  Pas  de  suc.  Par  le  raclage  on  obtient 
un  liquide  blanc  jaunâtre,  filunt,  qui  se  concrète  en  filaments 
avec  l'acide  acétique.  Au  microscope  on  trouve  dans  ce  suc  des 
noyaux  ovoïdes  à  nucléoles  brillants,  quelques  uns  sont  entou- 
rés à  l'une  des  extrémités  de  petites  masses  de  protoplasma. 
On  trouve  de  petits  amas  de  noyaux  semblables  juxtaposés. 

Sur  les  coupes  àunfaib'e  grossissement,  on  voit  de  nombreux 
culs-de-sac,  la  plupart  réunis  en  grappes,  et  quelques-uns  avec 
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un  conduit  excréteur;  ils  sont  disséminés  dans  un  tissu  pâle. 
A  un  plus  fort  grossissement  on  voit  le  revêtement  épithélial 
de  ces  culs-dc-sac  qui  paraît  nucléaire  et  très-réfringent;  dans 
les  conduits  excréteurs  il  paraît  cylindrique.  Le  tissu  intermé- 
diaire a  la  structure  d'un  sarcome  fibro-plastique  fascicule  :  fais- 
ceaux entre-croisés  d'éléments  parallèles  à  noyaux  allongés,  çà 
et  là  quelques  fentes  dans  le  tissu  et  par  places  du  tissu  con- 
jonctif  réticulé. 

Obs.  V.  —  Tumeur  du  cou.  —  Epithéliomades  ganglions,  par  M.  Rendu 

interne  des  hôpitaux» 

Pierre  Buchot,  âgé  de  55  ans,  vint  à  l'hôpital  vers  la  fin 
d'août,  pour  s'y  faire  soigner  d'une  tumeur  volumineuse  qu'il 
portait  au  cou.  D'une  fort  bonne  santé  auparavant,  il  avait  vu 
se  développer  sans  cause  connue  depuis  trois  mois  une  grosseur 
au-dessus  de  la  clavicule  droite.  Au  moment  de  son  entrée,  elle 
avait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  et  donnait  lieu  à  des 
symptômes  de  compression,  du  côté  du  bras  (fourmillements,  en- 
gourdissement, léger  œdème  du  membre).  Ces  signes  étaient 
encore  plus  prononcés  au  cou  et  à  la  face  où  il  existait  un  gon- 
flement considérable  et  une  dilatation  manifeste  des  veines 
superficielles. 

Du  côté  gauche,  on  sentait  dans  le  creux  sus-claviculaire  une 
petite  tumeur  dure,  indolente,  analogue  comme  consistance  à 
celle  du  côté  droit. 

Le  diagnostic  était  difficile*  Avait-on  affaire  à  une  tumeur 
ganglionnaire,  où  à  un  fibrome,  ou  à  une  production  émanée 
de  la  clavicule?  Le  développement  rapide  de  l'affection,  le  siège 
de  la  tumeur,  son  extension  aux  deux  côtés  du  cou,  firent  élimi- 
ner l'hypothèse  d'un  fibrome  :  quant  à  la  clavicule,  elle  pré- 
sentait un  bord  antérieur  normal,  et  on  ne  pouvait  affirmer 
l'existence  d'adhérences  postérieures  avec  la  tumeur,  bien  que 
celle-ci  ne  fût  point  mobile.  Il  était  donc  probable  qu'on  avait 
affaire  aune  maladie  ganglionnaire.  Restait  à  savoir  si  elle  était 
primitive  ou  secondaire.  Or,  les  symptômes  thoraciques,  au 
moment  de  l'entrée  du  malade,  étaient  presque  nuls  :  à  part  une 
toux  légère,  revenant  à  intervalles,  il  n'y  avait  point  de  dys- 
pnée, ni  d'hémoptysie.  L'auscultation  révélait  seulement  à 
droite,  au  niveau  de  la  fosse  sus -épineuse,  un  peu  de  faiblesse 
dans  la  respiration.  On  conclut  à  Texistence  d'une  dégénéres- 
cence ganglionnaire  primitive,  l'adénie  ou  la  scrofule  ne  pou- 
vant être  mises  en  cause. 
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Le  mal  ne  tarda  pas  à  faire  des  progrès  :  l'œdème  du  cou,  de 
la  face  et  du  bras  augmenta  ;  ces  douleurs  devinrent  incessantes. 
Au  milieu  du  mois  de  septembre,  la  voix  prit  un  caractère  de 
rancité  spéciale,  une  dysphagie  opiniâtre  se  déclara,  et  l'ali- 
mentation devint  presque  impossible.  En  môme  temps  une 
dyspnée  allant  à  l'orthopnée  forçait  le  malade  à  n'avoir  de  re- 
pos ni  le  jour  ni  la  nuit. 

Les  signes  de  Tauscultation  à  ce  moment  avaient  changé. 

En  avant,  au-dessous  de  la  tumeur,  on  constatait  de  la  matité 
sur  une  étendue  de  deux  travers  de  doigt  :  tout  le  reste  de  la 
poitrine  était  sonore.  En  arrière,  dans  toute  'la  fosse  sous-épi- 
neuse, on  entendait  un  souffle  rude,  avec  retentissement  de  la 
voix  :  la  percusision  donnait  une  matité  étendue.  On  admit 
l'existence  d'unetumeur  du médiastin  volumineuse,  comprimant 
le  poumon  et  donnant  lieu  au  souffle.  Au-dessous  de  ce  point, 
la  respiration  s'entendait  à  peine,  ce  qu'on  mit  également  sur 
le  compte  de  la  compression. 

La  maladie  marcha  encore  pendant  un  mois  ;  l'œdème  avait 
peu  augmenté  et  tendait  môme  à  diminuer,  par  suite  du  déve- 
loppement de  la  circulation  veineuse  collatérale,  mais  la  dys- 
phagie était  excessive,  et  l'on  prévoyait  le  moment  où  le  ma- 
lade mourrait  d'inanition,  chaque  gorgée  de  liquide  avalée  sus- 
citant des  quintes  de  toux  qui  duraient  souvent  un  quart 
d'heure. 

Le  25  octobre,  le  malade  avait  été  vu  le  matin»  il  se  trouvait 
bien  et  n'était  pas  trôs-oppressé,  lorsque  dans  l'après-midi,  en 
se  levant  pour  aller  au  cabinet,  il  tomba  raide  mort,  sans  pous- 
ser un  cri,  et  sans  asphyxie. 

Vautopsie,  pratiquée  trente-six  heures  après,  montra  les  lé- 
sions suivantes  : 

Un  épanchement  considérable  occupait  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine ;  c'était  ce  qui  avait  donné  lieu  au  souffle  qu'on  avait  en- 
tendu pendant  la  vie,  et  qui  avait  occasionné  probablement  la 
syncope  du  dernier  jour.  11  existait  aussi  du  liquide  dans  la 
plèvre  gauche.  Les  poumons  et  le  médiastin  postérieur  étaient 
absolument  sains.  Le  poumon  droit  était  adhérent  à  la  partie 
interne  de  son  sommet,  avec  la  tumeur,  et,  en  ce  point,  il  com- 
mençait à  se  prendre. 

A  la  partie  supérieure  du  médiastin  antérieur  existait  une 
tumeur  assez  volumineuse.  La  dissection  montra  qu'elle  était 
formée  aux  dépens  des  ganglions  bronchiques  et  trachéaux.  Les 
troncs  brachio-céphaliques  veineux  étaient  comprimés  par  le  dé- 
veloppement de  ces  ganglions,  qui  se  continuaient  avec  ceux  du 
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creux  sous-claviculairc  à  droite  et  à  gauche.  La  clavicule  n'était 
pas  envahie  par  la  tumeur,  bien  qu'elle  semblât  faire  corps  avec 
des  ganglions  très-volumineux.  Ceux-ci  avaient  déjeté  en  arrière 
Tartère  sous-clavière  et  la  carotide  :  le  nerf  récurrent  et  le 
pneumogastrique  étaient  manifestement  comprimés.  La  trachée 
était  rétrécie  sur  deux  points  différents  :  c'est  en  ce  point  que 
l'œsophage  devait  être  évidemment  comprimé,  bien  qu'il  ne 
fût  pas  en  relation  immédiate  avec  la  tumeur.  L'œsophage  pré- 
sentait un  petit  noyau  de  même  nature  que  le  reste  de  la  tu  « 
meur. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  étaient  du  même  ordre,  bien  que  < 
moins  avancées.  Les  artères  sous-clavière  et  carotide  étaient 
également  repoussées  sur  un  plan  profond,  mais  les  nerfs  ne 
paraissaient  pas  gênés  par  la  tumeur.  Des  deux  côtés,  les 
muscles  étaient  sains  et  ne  contractaient  aucune  adhérence  avec 
les  ganglions,  non  plus  que  les  artères.  Celles-ci  cependant 
étaient  plus  friables. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  un  aspect  spécial.  Elle  est 
formée  d'un  tissu  blanchâtre,  grenu,  de  consistance  moyenne  ; 
dans  les  ganglions  les  plus  récemment  envahis,  la  coupe  est  à  peu 
près  homogène;  partout  ailleurs  elle  est  inégale,  donne  l'appa- 
rence de  la  sciure  de  bois  blanc  humide.  Les  points  les  plus  dé- 
générés se  rencontrent  au  voisinage  de  la  clavicule  et  dans  la  por- 
tion envahie  de  cet  organe.  Les  ganglions  du  médiastin  ont  subi 
en  quelques  endroits  la  dégénérescence  puriforme. 

A  l'examen  microscopique,  fait  par  M.  Cornil,  on  trouva  une 
disposition  lobulée  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Chaque  lo- 
bule se  composait  de  cellules  pavimentcuses  :  quelques-unes  de 
ces  cellules  ayant  subi  la  transformation  cornée  et  enroulées 
sous  forme  de  globe  (cancroïde  lobule  à  cellules  pavimentcuses). 

Les  muscles  du  larynx  du  côté  droit  (correspondant  au  nerf 
récurrent  altéré)  présentaient  de  nombreuses  granulations 
graisseuses.  Rien  du  côté  opposé. 

M,  Haybm  fait  remarquer  que  le  bruit  de  souffle  qu'on 
percevait  dans  la  fosse  sus-épineuse  était  un  symptôme 
comi^un  à  presque  toutes  les  compressions  de  la  tra- 
chée par  des  tumeurs  ganglionnaires  (MM.  RoUet  et  Bar- 
thez).  Quand  à  la  nature  de  la  tumeur,  M.  Hayem  rappelle 
que  l'épithélioma  des  ganglions  lymphatiques  n'est  pas  un 
fait  inconnu  ;  mais  que  ce  genre  de  dégénérescence  des  gan- 
glions est  encore  très-rare. 
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M.  GiLLRTTB  demande  si  l'examen  du  larynx  a  été  fait 
avec  soin  et  si  on  a  examiné  le  nerf  récurrent. 

M.  Lancereâux  fait  voir  sur  cette  pièce  une  altération 
de  la  muqueuse  de  l'œsophage  également  dégénérée. 

M,  Hayem.  —  Il  eût  été  important  en  eflfet,  commue  le 
demande  M.  Gillette,  de  chercher  si  les  muscles  du  larynx 
n'avaient  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse  par  suite  du 
fait  même  de  la  compression  exercée  sur  les  récurrents. 

M.  Halle.  —  En  ouvrant  ces  ganglions,  on  serait  tenté 
de  les  prendre  pour  des  ganglions  tuberculeux. 

M.  Laborde.  —  Dans  l'énoncé  des  phénomènes  présentés 
par  le  malade,  il  a  été  question  d'affaiblissement  dans  le 
bras  droit  avec  sensation  de  fourmillement.  Je  demande  si 
on  avait  pu  déjà  constater  une  altération  dans  les  muscles 
de  ce  côté.  Quant  à  la  façon  brusque  dont  on  a  vu  la  mort 
survenir  et  qu'on  croit  pouvoir  attribuer  à  une  pleurésie, 
je  suis  assez  disposé  à  penser  qu'il  s'est  produit  là,  soit  un 
de  ces  effets  réflexes  qui  a  peut-être  atteint  le  bulbe,  ou  bien 
un  arrêt  brusque  des.mouvements  du  cœur.  On  sait  en  effet 
qu'une  excitation  spéciale  du  nerf  vague  amène  un  arrêt 
du  cœur. 

M.  Haybm.  —  Dans  un  cas  de  cancer  du  médiastin,  j'ai 
pu  constater  des  troubles  profonds  dans  les  mouvements  du 
cœur.  Il  existait  une  accélération  constatée  des  battements 
sans  complication  inflammatoire  locale. 

Le  pouls  a  varié  de  120  à  150  pulsations. 

A  YautopsiCy  le  pneumogastrique  et  les  nerfs  cardiaques 
étaient  compris  dans  la  production  morbide. 

Obs.  VI.  —  Kyste  du  cerveau.    —  Sclérose  diffuse  de  la  moelle 
épinière,  par  M.  Hallopeau,  interne  des  hôpitaux  (1) . 

La  nommée  D...,  septuagénaire,  entre,  dans  le  cours  du  mois 
de  septembre  1869,  à  Tinlirmerie  de  la  Salpôtrière,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Vulpian,  n"  9,  salle  Saint-Vincent.  Du  plus  loin 
qu'elle  se  souvienne,  elle  a  été  plus  faible  du  côté  gauche  ;  la 

(1)  Le  texte  de  l'observation  clinique  ayant  été  égaré,  nous  n*6n  pou- 
vons donner  qu'un  court  résumé. 

Août  et  Octobre  1869.'  14 
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I^a^aly^ie  n'était  pas  complète  ;  elle  marchait  tout  en  traînant 
la  jambe,  et  faisait  sans  fatigue  d'assez  longues  courses;  elle 
ne  pouvait  soulever  de  la  main  gauche  des  objets  un  peu  lourds. 
Elle  entra  toute  jeune  à  l'hospice  des  Incurables  ;  les  membres 
paralysés  se  développèrent  moins  que  ceux  du  côté  opposé,  et 
il  mesure  que  l'enfant  grandit  le  contraste  s'accentua  davan- 
tage* Arrivée  à  l'âge  adulte,  elle  fut  admise  à  la  Salpêtrière, 
qu'elle  n'a  pas  quittée  depuis;  son  état  est  resté  le  môme  jus- 
qu'au commencement  de  1865  ;  à  cette  époque,  elle  commença 
à  ressentir  pour  la  première  fois,  dans  les  membres  paralysés, 
une  raideur  d'abord  passagère,  puis  bientôt  permanente.  Quel- 
ques njois  plus  tard,  les  mômes  phénomènes  se  produisirent  dans 
le  côté  droit;  depuis  lors,  les  quatre  membres  ont  été  constam- 
ment en  état  de  contracture  ;  la  malade  ne  peut  aujourd'hui 
leur  imprimer  aucum  mouvement. 

Quand  elle  entre  à  l'infirmerie,  les  membres  sont  rigides;  on 
ne  peut  leur  communiquer  aucun  mouvement;  ceux  du  côté 
gauche  sont  notablement  plus  petits  que  ceux  du  côté  droit  ;  la 
moitié  droite  du  crâne  est  déformée;  la  palpation  y  fait  sentir 
une  saillie  entourée  de  dépressions;  de  consistance  osseuse  dans 
sa  partie  périphérique ,  elle  est  molle  et  dépressible  au  centre, 
La  malade  a  toute  son  intelligence  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité; 

Autopsie,  —  Le  crâne  est  asymétrique ,  sa  moitié  droite  est 
moins  développée  que  la  gauche  ;  vers  la  partie  moyenne  du 
pariétal,  elle  présente  une  saillie  anormale  au  centre  de  laquelle 
la  substance  osseuse  a  disparu.  La  partie  correspondante  de  l'hé- 
misphère droit  présente  une  tumeur  kystique  ;  les  membranes 
adhèrent  à  ce  niveau  à  l'aponévrose  épicrânîenne  ;  la  paroi  du 
kyste  est  membranîforme,  mince,  de  couleur  grisâtre;  on  y 
voit  au  microscope  des  éléments  nerveux  et  une  quantité 
énorme  de  corps  amyloïdes  ;  elle  est  donc  formée  par  la  sub- 
stance cérébrale  atrophiée  ;  la  partie  moyenne  de  l'hémisphère 
et  une  portion  du  corps  strié  ont  disparu  ;  la  cavité  anormale 
est  séparée  du  ventricule  par  une  couche  mince,  membranî- 
forme; elle  renferme  une  quantité  notable  de  liquide  séreux; 
la  substance  cérébrale  qui  l'entoure  a  son  aspect  normal.  L'en- 
céphale est  d'une  petitesse  exceptionnelle. 

Le  pédoncule  cérébral  droit  est  notablement  moins  volumi  - 
neux  que  le  gauche;  la  môme  disproportion  se  remarque  entre 
les  deux  moitiés  de  la  protubérance,  les  deux  pigments  et  les 
cordons  antéro-latéraux  de  la  moelle.  Dans  aucune  de  ces  par- 
ties il  n'y  a  de  teinte  grisâtre  appréciable. 
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Examen  microscopigue.  —  Bulbe  (1).  Il  n'y  a  pas  trace  de 
sclérose  dans  la  pyramide  atrophiée;  les  tubes  nerveux  qui 
restent  ont  leur  aspect  normal  ;  le  noyau  de  substance  grise 
situé  près  de  la  surface  de  la  pyramide  est  moitié  moins  volu- 
mineux à  gauche  qu'à  droite  ;  les  cellules  qui  persistent  ne 
sont  pas  altérées.  Il  n*y  apas  d'autres  modifications  appréciables 
dans  le  bulbe. 

Mœlk  épinière,^ Région  cervicale.  Sur  des  coupes  pratiquées  à 
différentes  hauteurs,  on  constate  l'existence  d'une  sclérose  dif- 
fuse de  la  substance  blanche;  elle  occupe  toute  l'étendue  des 
cordons  latéraux,  à  l'exception  4e  leur  partie  la  plus  superfi- 
cielle; elle  est  très*marquée  à  la  périphérie  des  cordons  anté- 
rieurs et  des  cordons  postérieurs,  où  elle  forme,  autour  de  la 
substance  blanche,  comme  un  anneau  incomplet;  elle  est  ap- 
préciable enfin  par  les  côtés  du  sillon  médian. 

A  la  'région  dorsale,  ces  lésions  disparaissent  presque  entiè- 
rement; on  n'y  voit  plus  qu'un  léger  épaississement  de  la  né- 
vroglie  dans  une  petite  partie  des  cordons  latéraux.  La  sub- 
stance grise,  dans  presque  toutes  les  préparations,  est  creusée 
de  lames  ;  on  les  trouve  dans  les  deux  moitiés  de  la  moelle  ; 
quelques-unes  occupent  presque  toute  l'étendue  de  la  substance 
grise.  On  remarque  autour  d'elles  la  disparition  des  éléments 
nerveux  et  une  sorte  d'atrophie  de  la  névroglic,  caractérisée 
par  l'agrandissement  des  mailles  du  rôticulum.  Les  noyaux 
conjonctifs  sont  peut-être  un  peu  plus  nombreux  qu'à  l'état 
normal,  mais  nous  n'oserions  l'affirmer. 

Dans  la  région  lombaire ,  la  sclérose  diffuse  reparaît  plus 
étendue  qu'à  la  région  cervicale;  elle  forme,  à  la  périphérie  de 
la  moelle,  une  zone  étroite,  qui  l'entoure  partout,  excepté  sur 
la  limite  des  cordons  antérieurs  et  latéraux;  elle  occupe  toute 
l'étendue  des  cordons  latéraux  à  l'exception  de  la  partie  qui 
touche  à  la  substance  grise  ;  on  remarque  enfin  un  léger  épais- 
sissement de  la  névroglie  sur  les  côtés  des  sillons  médians  et 
postérieurs. 

Pour  comprendre  l'histoire  de  cette  malade,  il  faut  bien  dis- 
tinguer les  altérations  qui  remontent  à  l'enfance  et  celles  qui 
se  sont  produites  dans  les  dernières  années  de  la  vie.  Les  pre- 
mières ont  eu  pour  point  de  départ  un  lésion  considérable  de 
rhémisphère  cérébral  droit,  qui  a  eu  pour  conséquences  la  for- 

(1)  L'examen  a  été  fait^  aprèa  duroissement,  sur  des  coupes  trànsver- 
Bales  colorées  par  le  carmin^  traitées  par  l'essence  de  térébenthine  et 
placées  dans  le  baume  de  Canada. 
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mation  du  kyste,  le  soulôvcment  et  la  perforation  de  la  voûte 
crânienne,  et  enfin,  comme  il  est  de  règle  lorsque  le  corps 
strié  est  lésé,  une  dégénération  secondaire  de  Tistbme  de  l'en- 
céphale et  de  la  moelle.  On  pourrait  avoir  tendance  à  considé- 
rer la  sclérose,  dont  les  cordons  latéraux  sont  le  siège,  comme 
Texpression  de  cette  dégénération  secondaire  ;  mais  cette  ma- 
nière de  voir  ne  peut  être  soutenue  si  l'on  considère  qu'il  n'y  a 
pas  trace  de  sclérose  dans  le  bulbe,  et  que  la  sclérose  occupe, 
dans  la  moelle,  les  deux  cordons  latéraux  alors  qu'un  seul  des 
corps  striés  est  atteint,  enfin  qu'elle  cesse  presque  entièrement 
dans  la  région  dorsale  pour  reparaître  phis  étendue  dans  le 
renflement  lombaire.  Il  est  reconnu  d'ailleurs  (Charcot)  que 
les  lésions  de  ]a  moelle  consécutives  aux  altérations  encépha^ 
liques  ne  conservent  pas  indéfiniment  un  caractère  inflamma- 
toire. Le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  peut  disparaître 
à  la  longue,  et  l'atrophie  des  tubes  nerveux  reste  le  seul  té- 
moin du  travail  mordide  dont  la  moelle  a  été  le  siège  ;  c'est 
ainsi  que,  dans  le  bulbe,  la  seule  altération  appréciable  est  l'a- 
trophie des  éléments  nerveux;  elle  ne  porte  pas  seulement 
sur  la  substance  blanche  de  la  pyramide,  mais  aussi  sur  le  noyau 
de  substance  grise  qu'elle  renferme;  c'est  là  un  fait  qui  n'a 
pas,  à  notre  connaissance,  été  encore  signalé;  il  montre  que 
la  dégénération  secondaire  peut  atteindre,  en  môme  temps  que 
les  tubes  nerveux,  les  cellules  avec  lesquels  ils  sont  en  con- 
nexion. Peut-être  est-co  là  l'origine  des  lacunes  que  présentait, 
chez  notre  malade,  la  substance  grise  de  la  région  dorsale.  On 
peut,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  distinguer,  dans  la 
dégénération  secondaire,  deux  périodes,  caractérisées.  Tune  par 
rîrritation  des  tubes  nerveux  et  la  prolifération  du  tissu  inter- 
stitiel, Tautre  par  la  disparition  graduelle  des  produits  d'inflam- 
mation et  l'atrophie  des  tubes.  On  s'explique  ainsi  comment 
les  contractures  provoquées  dans  les  membres  paralysés,  par 
l'irritation  des  cordons  latéraux,  disparaissent  à  un  moment 
donné  pour  faire  place  à  la  paralysie. 

C'est  ce  qui  s'était  produit  chez  notre  malade.  Pendant  la 
plus  grande  partie  de  sa  vie,  elle  avait  conservé  la  liberté  de 
ses  mouvements,  et  la  lésion  centrale  ne  se  traduisait  que  par 
un  affaiblissement  de  la  motilité.  Dans  ces  dernières  années 
seulement,  les  membres  se  sont  enraidis  l'un  après  l'autre  et 
sont  peu  à  peu  devenus  le  siège  de  contractures  permanentes. 
Les  lésions  inflammatoires  dont  nous  avons  constaté  l'existence 
dans  les  régions  cervicale  et  dorsale  de  la  moelle  épinière  ne 
remontent  sans  doute  pas  plus  loin  que  ces  derniers  accidents; 
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SOUS  une  influence  que  nous  ne  saurions  déterminer,  elles  sont 
venues  se^  surajouter  aux  lésions  atrophiques  qui  dataient  de 
l'enfance  ;  leur  prédominance  dans  les  cordons  latéraux  explique 
comment  elles  ont  donné  lieu  aux  mêmes  symptômes  qui  ca- 
ractérisent, .d'après  M.  Charcot,  la  sclérose  primitive  de  ces 
faisceaux. 

La  lésion  encéphalique  s*est  produite  vraisemblablement 
dans  la  première  enfance  ou  dans  la  vie  fœtale  ;  nous  n'avons 
aucune  donnée  qui  nous  permette  de  reconnaître  quelle  en  a  été 
la  nature.  C'est  elle,  suivant  toute  apparence,  qui  a  enrayé, 
suivant  la  loi  posée  par  MM.  Charcot  et  Cotard  (l>,  le  dévelop- 
pement du  cerveau  en  même  temps  qu'elle  a  mis  obstacle  à 
l'ossification  complète  de  la  voûte  crânienne  et  produit  ainsi  la 
perforation  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 


Obs.  VII.  —  Ostéite  condensaote  du  tibia.  —   Séquestre  invaginé.  — 
Conicité  de  moignoD^  par  M.  R.  Vëyssier^  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le  moi- 
gnon d'un  malade  amputé,  le  28  octobre  1869,  au-dessus  du 
condyle  du  fémur,  par  M.  Horteloup,  à  l'hôpitalBeaujon. 

Ce  malade,  âgé  de  32  ans,  a  subi,  au  mois  de  mai  1869,  à 
l'hôpital  des  Émigrants  de  New-York,  l'amputation  de  la  jambe 
gauche  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  et  du  tiers  inférieur. 
Cette  opération  était  nécessitée  par  des  accidents  consécutifs  à 
un  traumatisme  du  pied. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  après  six  mois  de  traitement,  et 
rentra  en  France  au  mois  de  juin  1869. 

L'état  de  son  moignon  le  faisait  entrer,  le  16  octobre  d  869,  à 
l'hôpital  Beaujon,  où  il  demandait  avec  instance  une  nouvelle 
amputation. 

La  conicité  du  moignon,  à  l'extrémité  duquel  les  pointes  os- 
seuses du  tibia  et  du  péroné  font  une  saillie  de  1  à  2  centimè- 
tres, l'impossibilité  dans  laquelle  le  malade  a  toujours  été  de 
supporter  longtemps  un  appareil,  un  gonflement  énorme  du 
tibia,  et  enfin  l'apparition,  depuis  quatre  mois,  d'une  fistule 
qui  s'est  ouverte  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  moignon, 
et  qui  permet  de  supposer  dans  l'intérieur  de  Tos  la  présence 
d'un  séquestre  invaginé,  telles  sont  les  indications  qui,  jointes 

(1)  Cotard,  De  l'atrophie  du  cerveau.  Thèse  de  Paris,  1867, 
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aux  instances  du  malade,  déterminent  M.  Horteloup  à  pratiquer 
Tamputation  demandée. 

Voici  ce  qu'on  a  trouvé  dans  la  pièce  que  j'ai  Thonneur  de 
présenter  : 

Après  avoir  enlevé  la  peau  et  Taponévrose,  on  cofistate,  dans 
les  muscles  de  la  gaîne  antérieure,  des  ttabécules  fîbroïdes  très- 
considérables,  dus  à  Tépaississement  des  tractus  conjonctifs  que 
les  gaînes  de  ces  muscles  envoient  dans  leur  épaisseur. 

Le  trajet  fistuleux,  dont  Torifice  externe  correspond  à  la  pointe 
du  tibia,  suit  le  côté  externe  de  cet  os,  en  avant  du  ligament 
interosseux,  et  vient  aboutir  à  la  partie  postérieure  de  Ja  tubé- 
rosité  externe  du  tibia. 

Le  périoste,  qui  recouvre  la  face  externe  de  Tos,  est  manifes- 
tement épaissi  et  crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  impossible  de  Par- 
racber  par  lambeaux. 

Vos  est  considérablement  augmenté  de  volume,  surtout  à  la 
partie  moyenne,  où  son  diamètre  est  presque  égal  à  celui  de 
l'extrémité  supérieure. 

Une  coupe  longitudinale  qui  suit  la  crête  du  tibia,  ouvre  le 
canal  médullaire,  dont  la  cavité  modifiée  est  occupée  par  un 
séquestre  invaginé,  long,  fusiforme  et  remontant  jusque  dans 
répaisseur  de  l'extrémité  supérieure.  La  face  interne  de  la  cavité 
qui  renferme  ce  séquestre  est  tapissée  par  un  tissu  d'aspect 
villeux  ressemblant  à  de  la  moelle  rouge. 

La  coupe  de  l'os  (dgnt  la  pesanteur  spécifique  est  énorme) 
permet  de  reconnaître  que  le  tissu  spongieux,  entièrement  dis- 
paru, a  été  remplacé,  en  tous  points,  par  de  la  substance  com* 
pacte.  C'est,  en  un  mot,  un  type  parfait  d'ostéite  condensante. 
La  loge  du  séquestre  communique  avec  la  fistule  par  deux 
trajets,  dont  l'un  se  trouve  à  la  partie  supérieure,  l'autre  à  la 
partie  moyenne. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Goyne  montre  que  dans 
le  tissu  villeux  qui  enveloppe  le  séquestre,  on  trouve  des  mé-> 
duilocèles  jeunes,  arrondis  et  emprisonnés  dans  des  tractus  da 
tissu  conjonotif.  Une  coupe  comprenant  ce  tissu  villeux  et  la 
couche  la  plus  profonde  de  l'os,  fait  voir  à  la  face  interne  des 
aréoles  du  tissu  osseux  déjà  formé,  des  médullocèles,  devenus 
polyédriques  par  pression  réciproque,  ne  contenant  point  de 
granulations  graisseuses  et  paraissant  se  rapporter  à  ce  qu'on  a 
décrit,  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  d'ostéoblastes.  Eu 
effet,  dans  quelques  trabécules,  obtenus  très-minces  dans  la 
coupe,  on  croit  apercevoir  la  transformation  de  ces  éléments  en 
ostéoplaste^ . 
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M.  Dbsprâs.  •-«•  En  considérant  Faspect  de  ce  séquestre 
invaginé  si  mince,  si  ténu  au  centre  (te  ce  vaste  foyer  de 
suppuration,  je  trouvé  là  une  preuve  indubitable  d'un  tra«^ 
vail  de  résorption  en  voie  de  formation.  Encore  un  peu,  et 
par  suite  de  l'usure  du  séquestre,  la  maladie  osseuse  allait 
changer  de  phase,  et  tendre  peut-être  à  la  guérison.  Dans 
cette  hypothèse  on  se  prendrait  peut-être  à  regretter  la 
seconde  opération  qui  pourrait  bien  ne  pas  avoir  un  aussi 
bon  résultat  que  la  première. 

M.  Ranvier.  —  Il  est  des  cas  où  Ton  a  pu  croire  à  la 
résorption  du  séquestre,  comme  M.  Després  pense  que  cela 
aurait  pu  se  produire  ici.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  con- 
clure à  la  diminution  d'un  séquestre  parce  que  celui  qu'on 
retrouve  est  assez  petit.  Dans  le  cas  présent,  je  crois  au  con» 
traire  pouvoir  affirmer  qu'il  n'a  jamais  été  plus  gros  que 
nous  le  voyons,  car^  même  à  l'œil  nu,  on  peut  constater  à  la 
surface  de  ce  séquestre,  les  lamelles  périphériques  des  os. 
Dans  un  fait  signalé  par  M.  Tarnier  il  s'agissait  d'un  séques* 
tre  datant  de  30  ans,  eh  bien  sur  celui-là  même  on  retrou- 
vait encore  ces  lamelles  périphériques.  Il  est  vrai  de  dire 
que,  si  un  travail  d'ostéite  s'était  produit,  il  serait  parvenu 
à  faire  disparaître  ces  lamelles. 

M.  Haybm.  — Contrairement  à  l'avis  de  M.  Després,  je 
crois  pouvoir  affimer  que  dans  les  cas  où  la  suppuration  par 
lésion  osseuse  dénote  une  prochaine  cachexie,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  que  l'intervention  chirurgicale  ne  soit 
pas  différée,  car  sans  cela  une  dégénérescence  amyloïde  des 
organes  splanchniquesnetardepasà  se  manifester,  et  si  elle 
n'entraine  pas  rapidement  le  malade  vers  la  mort,  elle  rend 
impossible  toute  tentative  d'opération  tardive.  C'est  du 
moins  ce  que  j'ai  été  à  même  d'observer  à  l'hôpital  des 
enfants  dans  le  service  des  chroniques. 

M.  Lbdbntu.  —  Le  séquestre  s'est  ici  moulé,  une  cavité 
dans  le  canal  médullaire  qu'il  oblitère  en  partie  seulement. 

M.  Ranvibb.  —  On  peut  d'ailleurs  s'assurer  d'après  la 
direction  des  canalicules  si  le  sécjuestre  appartient  ou  non 
à  un  os  lonç. 
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M.  DnPBS8« — A  propos  deroppoitunitéderintenreiition 
dûmrgiealedaiislescas  d'afTeetioiis  osseuses,  provoquant  la 
dégénéèèseiebce  amyloide,  je  tiens  à  constater  que  si  le 
nom  de  d^énéreseenee  amyloîde  était  inoonna  à  Yelpean,  le 
fait  ne  Im  avait  dn  moins  pas  échappé  quand,  en  parlant 
des  cachexies  smrenant  dans  des  cas  analogues,  il  préten- 
dait qu'on  pouvait  les  éviter  en  opérant  de  bonne  heure. 
Qr,  ced  nous  ramène  au  malade  dont  void  le  moignon  et 
diez  lequel  il  n'existait  pas  la  moindre  menace  de  cachexie 
et  dont  la  vie  pourtant  n'était  pas  sérieusement  compro- 
mise de  ce  côté.  Quelle  était  donc,  en  dehors  de  l'insistance 
qu'il  mettait  à  la  demander,  l'indication  à  pratiquer  une 
nouvelle  opération  qui^  dans  les  conditions  où  elle  a  été  faite, 
lui  enlève  encore  plus  de  8  chances  sur  12  pour  le  laisser 
survivre? 

M.  Ranvibr.  —  Pendant  longtemps  on  a  pu  croire  à  la 
résorption  des  séquestres  qu'on  trouvait  plus  on  moins 
amincis  dans  les  cavités  osseuses  enflammées.  Aujourd'hui 
cette  opinion  n^est  plus  acceptable  devant  l'évidence  des 
préparations  microscopiques  montrant  les  lamelles  périphé- 
riques. 

Ob3.  YIII.  —  Kyste  dennoTde  développé  sur  la  plèvre,  par  M.  Viuard, 

interne  des  hôpitauj. 

La  nommé  X...,  âgée  de  55  ans,  entrée  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, le  9  octobre  1869,  dans  le  service  de  M.  Besnîer,  mourut, 
quelques  jours  après,  à  la  suite  d'accidents  choléri formes. 

A  son  autopsie,  outre  des  signes  de  congestion  intestinale,  on 
rouve  à  la  base  de  la  poitrine,  du  côté  droit,  une  tumeur  ayant 
les  dimensions  d'une  grosse  noix.  Cette  tumeur  était  située 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  ;  sa  face  externe  adhère  à 
la  paroi  costale;  sa  face  interne  répond  au  feuillet  viscéral  de 
la  plèvre  ;  son  bord  inférieur  repose  sur  la  face  supérieure  du 
diaphragme,  son  bord  supérieur  est  uni  par  des  adhérences  à  la 
base  du  poumon  droit. 

Cette  tumeur  est  dure,  résistante  ;  une  section  faîte  suivant 
son  épaisseur  montre  qu'on  peut  lui  considérer  une  paroi  etun 
contenu.  La  paroi  est  formée  par  une  espèce  de  coque  solide. 
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Le  contenu  est  constitué  par  une  substance  molle,  friable,  offrant 
Taspect  de  la  matière  argileuse. 

Examen  hùtologique»  —  La  paroi  est  calcifiée;  les  réactifs 
chimiques  y  décèlent  l'existence  d'une  grande  abondance  de 
sels  calcaires.  En  quelques  points,  on  .trouve  du  tissu  connec- 
tivo-élastique  en  petite  quantité  :  nulle  part  on  ne  voit  trace  de 
glandules.  A  la  partie  interne  de  cette  paroi,  on  trouve  une 
couche  de  1  millimètre  1/2  d'épaisseur  environ,  grisâtre,  con- 
stituée par  des  lamelles  d'épithélium  corné. 

Quant  à  la  substance  centrale,  elle  est  constituée  par  une 
énorme  quantité^de  cristaux  de  margarine  et  de  cholestérine,  par 
des  granulations  graisseuses  abondantes,  par  quelques  hématies 
et  par  une  substance  fondamentale  formée  par  des  lamelles 
épithéliales  altérées.  Nulle  part  on  ne  trouve  traces  de  poils  ni 
des  autres  éléments  qui  entrent  ordinairement  dans  la  compo- 
sition des  tumeurs  dermoïdes. 

Obs.  IX.  —  Cancer  colloïde  des  yoies  biliaires  ayant  débuté  par  la  vési- 
cule, produit  une  altération  de  même  nature  des  ganglions  pancréa- 
tiques^ une  rétention  de  la  bile  et  des  kystes  biliaires  avec  inflammation 
catarrbale  de  ces  conduits^  par  M.  ViUéLKD,  interne  des  hdpitaux. 

Bl...,  66  ans.  femme  de  ménage,  est  entrée,  le  18  octobre 
1869,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Besnier. 
Cette  femme  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'au 
mois  de  septembre  dernier.  Réglée  pour  la  première  fois  à 
13  ans,  elle  l'a  toujours  été  d'une  façon  régulière  jusqu'à  50  ans. 
Elle  a  eu  quatre  enfants.  Aucun  antécédent  héréditaire  impor- 
tant à  noter. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  quitta  la  province,*  qu'elle  avait 
toujours  habitée,  pour  venir  à  Paris.  Le  lendemain  môme  de 
son  arrivée  dans  cette  ville,  elle  éprouva  pour  la  première  fois 
des  douleurs  dans  le  ventre,  et  quelques  jours  après  elle  s'a- 
perçut qu'elle  portait  une  tumeur  dans  Thypochondre  droit,  tu^ 
meur  douloureuse  à  la  pression.  Il  y  a  un  mois  survint  un  ictère 
intense  ;  la  malade  perdit  peu  à  peu  l'appétit  et  s'affaiblit  pro- 
gressivement ;  aujourd'hui,  elle  est  obligée  de  venir  demander 
des  soins  à  l'hôpital. 

*  Etat  au  moment  de  Ventrée^  te  18  octobre.  —  La  malade  est 
considérablement  amaigrie  et  présente,  sur  toute  la  surface  du 
corps,  une  teinte  jaune  très-intense.  Elle  accuse  de  l'inappé- 
tence, des  hoquets,  des  renvois  assez  fréquents;  elle  n'a  pas  de 
vomissements;  elle  n'a  eu  que  quelques  envies  de  vomir,  qui 
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se  sont  manifestées  an  débat  de  la  maladie.  Elle  a  la  bouche 
sèche,  p&teuse  ;  elle  va  diflîcilement  à  la  garde-robe,  et  elle  a 
remarqué  que  ses  selles  sont  décolorées,  gnsAtres.  Les  urines 
renferment  une  grande  quantité  de  matière  colorante  de  la 
bile,  sensible  à  la  vue,  mais  décelée  d'une  maniëce  plus  mani- 
feste par  l'acide  nitrique.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  Thy- 
pochondre  droit,  douleurs  fatigantes,  non  parce  qu'elles  sont 
vives,  mais  à  cause  de  leur  persistance.  La  malade  éprouve 
continuellement,  en  cette  partie,  un  sentiment  de  tension  et  de 
pesanteur  ;  elle  a  une  sensation  de  plénitude  dans  le  ventre.  En 
examinant  l'abdomen,  on  le  trouve  déformé;  la  déformation 
porte  sur  l'hypochondre  droit.  Là,  on  trouve  une  tumeur 
saillante,  sans  aspérités  à  sa  surface  et  douloureuse  à  la  pres- 
sion. En  percutant  sur  le  trajet  d'une  lig^e  verticale  passant 
par  le  mamelon,  on  trouve  de  la  matité  dans  une  étendue  de 
24  centimètres,  à  partir  d'un  point  situé  à  1  centimètre  au-des- 
sous  du  mamelon  jusq[u'à  un  autre  placé  à  2  centimètres  au* 
dessous  de  l'ombilic.  En  bas,  la  matité  ne  s'étend  pas  à  gauche 
jusqu'à  la  ligne  blanche.  Par  la  percussion,  à  droite,  au  ni- 
veau de  l'ombilic,  on  limite  une  tumeur  arrondie,  ou  plu- 
tôt ovoïde.  Cette  tumeur  est  douloureuse  à  la  pression;  il  semble 
qu'on  y  perçoive  la  sensation  de  fluctuation  ;  son  point  culmi- 
nant se  trouve  au-dessous  de  l'ombilic,  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  du  mamelon.  La  percussion  pratiquée  dans  la  région 
sphérique  ne  donne  qu'une  matité  très-limitée. 

La  malade  a  de  la  fièvre;  son  pouls  bat  84  fois  par  minute; 
sa  température  axillaire  est  à  38,9. 

Traitement.  —  Tisane  de  chiendent;  eau  de  Vichy;  cata^ 
plasmas  lau^nisés  sur  le  ventre  ;  1  pilule  d'extrait  thébaïque 
de  5  centigrammes. 

Quelques  Jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  meurt 
d'épuisement,  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  nerveux  ou 
péritonéal. 

Autopsie,  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Rien  de  particu- 
lier du  côté  des  organes  thoraciques;  légère  quantité  de  liquide 
dans  le  ventre  ;  on  retire  de  la  cavité  péritonéale  une  masse 
volumineuse,  comprenant  le  foie,  le  pancréas,  le  duodénum  et 
une  masse  ganglionnaire  énorme. 

En  examinant  ces  organes  avec  soin,  on  trouve  que  le  foie 
est  volumineux;  son  lobe  gauche  est  peu  développé,  mais  celui 
du  côté  droit  présente  des  dimensions  exagérées.  A  sa  surface 
convexe,  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  coloration  verdâtre 
généralisée,  maïs  manifeste  surtout  en  certains  points.  Sur  la 
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face  concave,  on  voit  le  bile  du  foie  caché  par  une  masse  gan- 
glionnaire considérable.  La  vésicule  biliaire  est  fortement  dis* 
tendue;  elle  atteint  le  volume  d'un  œuf  d'autruche;  elle  dépasse 
de  beaucoup  le  bord  antérieur  du  foie.  Elle  est  rigide;  ses  pa-* 
rois  sont  considérablement  épaissies,  d'un  blanc  jaun&tre.  A  sa 
surface  on  remarque  dçs  nodosités  de  môme  couleur.  En  inci- 
sant ce  réservoir,  on  constate  qu'il  est  rempli  d'une  matière 
muqueuse,  filante,  jaunâtre  et  couleur  gelée  de  pomme  par 
places;  en  certains  points,  elle  apparaît  puriforme.  Après  l'avoir 
enlevée,  on  voit  une  sorte  de  végétation  en  plaques  très-adhé- 
rentes à  la  face  interne  de  la  vésicule  ;  cette  végétation  est  située 
près  de  l'origine  du  canal  cystique,  un  peu  à  droite.  Là,  on 
trouve  un  tissu  velouté,  d'un  blanc  jaunâtre,  et  offrant  de  petits 
nodules,  aspect  gelée  de  pomme,  disséminés  au  milieu  d'un 
tissu  jaune. 

En  disséquant  le  canal  cystique,  on  arrive  jusque  dans  les  ca* 
naux  hépatiques  qui  sont  dilatés  et  contiennent  dans  leur  inté- 
rieur la  même  matière  que  celle  trouvée  dans  la  vésicule.  Sur 
la  membrane  muqueuse  siègent  de  petits  nodules  grisâtres, 
demi-transparents,  et  intimement  unis  à  la  membrane  interne 
de  ces  conduits.  A  sa  face  externe,  il  existe  de  petits  nodules 
de  môme  aspect.  En  faisant  une  coupe  du  foie,  on  distingue, 
sur  le  trajet  des  voies  biliaires,  un  grand  nombre  de  ces  petites 
masses,  d'un  gris  jaune,  demi-transparentes,  et  siégeant  sur  la 
tunique  externe  (Je  ces  conduits.  Ainsi  donc,  ces  petits  tuber- 
cules sont  situés  à  la  face  interne  et  à  la  face  externe  de  ces 
canaux.  L'éruption  a  lieu  jusque  dans  leurs  dernières  ramifi- 
cations. 

En  môme  temps,  on  constate  dans  leurs  extrémités  des  dila- 
tations kystiques,  en  forme  de  petits  foyers  d'un  vert  jaunâtre, 
de  volume  variable. 

Le  canal  cholédoque  présente  le  môme  aspect  et  la  môme  al- 
tération que  les  conduits  hépatiques. 

Les  ganglions  de  la  tête  du  pancréas  présentent  aussi  la  môme 
dégénérescence  :  on  y  voit  ]des  alvéoles  desquels  on  fait  sourde 
de  la  matière  muqueuse  gélatiniforme. 

Examen  histologique  fait  par  M.  Quinquaud.  —  1'  Dans  les 
nodules,  on  voit  des  alvéoles,  à  moitié  distincts  ou  intacts,  dans 
l'intérieur  desquels  sont  placées  des  cellules  d^uu  volume  va- 
riable, présentant  un  noyau  sans  granulations,  des  noyaux 
libres,  de  nombreuses  granulations  graisseuses,  des  faisceaux 
de  tissu  conjonctif,  des  traînées  de  forme  et  de  dimension  va- 
riables, constituées  par  de  petites  vésicules  graisseuses,  pressées 
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les  unes  contre  les  autres  et  ressemblant  parfois  à  de  gros  corps 
granuleux;  en  un  mot,  on  y  voit  tous  les  éléments  d*une  trans- 
formation colloïde.  Sur  certains  points,  on  ccnstate  encore  de 
grandes  cellules,  à  un  seul  gros  noyau.  Un  assez  grand  nombre 
de  ces  éléments  sont  colorés  par  la  bile. 

2o  La  matière  que  l'on  retire  de  la  vésicule  offre  à  peu  près 
les  mômes  éléments,  bien  que  la  métamorphose  y  soit  plus 
avancée.  Tout  se  réduit  ici  à  des  vésicules  graisseuses  libres, 
ou  réunies  en  amas,  et  d'une  matière  unissante.  Par  facide  acé- 
tique, on  détermine  l'apparition  de  fibrilles  de  mucine,  qui 
unit  entre  eux  les  quelques  éléments  qui  restent,  noyaux  ou  cel- 
lules, en  voie  de  transformation  muqueuse . 

3**  Les  petits  kystes  biliaires  sont  entourés  d'une  membrane 
de  tissu  connectif.  Ce  n'est  autre  chose  que  celle  du  conduit  bi- 
liaire. La  matière  verdâtre  qui  y  est  contenue  se  trouve  consti- 
tuée par  un  abondant  pigment  de  la  bile,  par  des  granulations 
graisseuses,  des  éléments  d'épithélium  cylindrique,  par  de 
véritables  leucocytes,  à  deux  ou  trois  noyaux,  par  l'acide  acé- 
tique. 

4o  Les  cellules  hépatiques  sont  remplies  de  pigment,  un  peu 
graisseuses  ;  mais  on  voit  leur  noyau  :  elles  sont  assez  transpa- 
rentes. 

5"  Le  pancréas  est  sain  ;  nulle  part  on  n'y  trouve  d'éléments 
cancéreux. 

Extrait  du  rapport  sur  la  candidature  de  M.  F.  Villard,  interne  des 

hôpitaux,  par  M.  Bourneville. 

Cette  présentation  nous  fournit  un  spécimen  de  cancer 
colloide  primitif  des  voies  biliaires.  Il  a  été  recueilli  sur  une 
femme  âgée  de  66  ans.  Voici  les  traits  principaux  de  son 
histoire.  Le  4*'  septembre  1869  cette  femme  éprouve  des 
douleurs  à  Thypochondre  droit,  et  quelques  jours  plus  tard 
elle  constate,  dans  cette  région,  Texistence  d'une  tumeur 
douloureuse  à  la  pression.  Le  20  septembre,  survient  un 
ictère  intense,  puis  apparaissent  des  troubles  digestif  :  ho- 
quet, renvois,  nausées,  selles  décolorées  et  rares,  urines 
bilieuses.  Les  douleurs  à  Thypochondre,  plus  fatigantes  par 
leur  persistance  que  par  leur  acuité,  s'accompagnent  d'une 
sensation  de  pesanteur  et  de  tension.  En  plus  de  ces  phé- 
nomènes on  note,  à  l'entrée  à  l'hôpital,  le  18  octobre,  une 
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déformation  de  la  partie  supérieure  de  la  moitié  droite  du 
ventre  :  tumeur  saillante,  régulière,  ovoïde,  probablement 
fluctuante,  située  à  droite  de  la  ligne  blanche,  descendant 
des  fausses  côtes  jusqu'à  2  centimètres  au-dessous  de 
TombiKc.  Son  point  culminant  se  trouve  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  verticale  passant  par  le  mamelon.  Le  foie  est 
hypertrophié.  Il  y  a  une  fièvre  légère.  (T.  ax.  38%2.)  La 
malade  meurt  d'épuisement  le  25  octobre. 

L'autopsie  fit  reconnaître  les  lésions  suivantes  :  foie  vo- 
lumineux, principalement  dans  son  lobe  droit;  face  con- 
vexe verdâtre.  Hile  recouvert  par  une  masse  ganglionnaire 
considérable.  La  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  sont 
rigides,  épaissies  et  sa  face  externe  parsemée  de  nodo- 
sités, a  la  grosseur  du  poing  ;  elle  est  distendue  par  un 
liquide  muqueux,  filant,  ici  jaunâtre,  là  ressemblant  à  de 
la  gelée  de  pommes.  Sur  la  face  interne  on  découvre,  au 
voisinage  de  l'origine  du  canal  cystique,  une  végétation 
noueuse  par  places,  molle  en  d'autres  endroits.  Le  canal 
cystique,  si  ce  n'est  à  son  origine  qui  est  dissimulée  par  la 
végétation  cancéreuse,  est  dilaté;  ses  tuniques  sont  hyper- 
trophiées et  criblées  de  petites  masses  plus  ou  moins  volu- 
mineuses. Les  canaux  hépatiques^  leurs  divisions  les  plus 
éloignées,  offrent  les  mêmes  lésions,  contiennent  le  même 
liquide.  Déplus,  aux  extrémités  des  conduits,  on  observe 
des  dilatatations  kystiques  renfermant  un  liquide  vert -jau- 
nâtre dans  lequel  le  microscope  a  fait  voir  des  cellules  épi- 
théliales  cylindriques,  des  leucocytes  et  les  éléments  de  la 
bile.  Le  tissu  du  foie  est  verdâtre,  en  quelque  sort3  infiltré 
de  bile,  sans  masses  cancéreuses.  Le  canal  cholédoque  aussi 
est  altéré;  il  est  dilaté,  épaissi,  noueux,  plus  ou  moins  im- 
perméable.' Les  ganglions  péripancréa tiques  sont  cancé- 
reux. L'aspect  extérieur,  l'examen  microscopique,  indiquent 
que  l'on  avait  affaire  à  un  cancer  colloïde.  Les  autres  or- 
ganes, examinés  avec  soin»  étaient  sains. 

Les  observations  de  cancer  primitif  des  voies  biliaires  ne 
sont  pas  nombreuses;  dans  le  but  de  compléter  celle  qu'il 
vous  a  conmiuniquée,  M.  Villard  a  consulté  les  auteurs  et 
a  pu  en  rassembler  16  publiées,  4  par  M.  Durand-Pardel, 
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qui  les  a  réanies  dans  im  mémoire  spécial  {Archivée  de 
méd.  1840),  deux  d'entre  elles  sont  également  insérées  dans 
nos  Bulletins  (1838);  les  antres  par  MM.  W.  Stokes  (The 
Dublin  qtMrterly  oftke  med,  se,  1846),  Lacaze-Duthiers  et 
Nota  {Société  atuil.,  1847;  nn  cas);  MM.  L.  Cprvisart  et 
Broca  {id.,  1817;  nn  cas);  M.  Icery  (id.y  1853;  nn  cas); 
M.  Mahienx  {id.y  1853,  nn  cas);  Markam  (TVatima^  of  pa- 
thol.  Society,  t.  VIII;  nn  cas);  Van  der-Byl  (irf.,  t.  XI;  un 
cas);  M.  V.  Comil  (Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  t,  XXVII; 
un  cas);  M.  Prompt  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1866).  Enfin, 
dans  son  Traite  d*anatomie  pathologique  y  M.  Gruveilhier 
parle  incidemment  de  deux  cas  qu'il  a  observés. 

De  ces  15  faits,  8  appartiennent  au  cancer  encéphaloïde, 
4  au  squirrhe,  2  au  cancer  colloïde.  Trois  fois  le  canal 
cholédoque  seul  était  malade  (W.  Stokes,  1  ;  Durand-Far- 
del,  1;  Van  der  Byl);  deux  fois  on  trouva  le  tissu  hépa- 
tique altéré  (Durand-Pardel,  Prompt)  ;  une  fois  le  cancer 
avait  envahi  concomitamment  l'estomac,  les  intestins,  etc., 
mais  le  foie  était  sain. 

L'observation  de  M.  Villard  est  plus  intéressante  que  les 
précédentes,  en  ce  sens  que  les  altérations  portaient  simul- 
tanément sur  la  vésicule  biliaire,  le  canal  cystique,  le  canal 
cholédoque,  les  canaux  hépatiques  et  leurs  divisions  même 
les  plus  petites.  De  plus,  ceux-ci  ofiraient  à  leur  terminai- 
son une  lésion  bien  étudiée,  dans  ces  derniers  temps,  par 
M.  Gharcot  (1)  :  nous  voulons  parler  des  dilatations  kysti- 
ques purulentes  (abcès)  des  voies  biliaires. 

Obs.  X.  —  Cancer  du  poumon  et  des  plèvrea  ;  thoracentàse  donnant  issue 
à  du  sang  pur,  par  M.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Godard,  35  ans,  horticulteur,  est  entré,  le  11  octobre  186  %  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge,  n"  49,  service  de 
M.  le  professeur  Gosselin. 

G^est  une  homme  d'une  constitution  robuste,  encore  fort  et 
bien  musclé.  Il  n'a  jamais  été  sérieusement  malade.  Son  père  et 
sa  mère  sont  encore  en  vie  et  bien  portantSé  II  n'y  a  jamais  eu» 

sa  connaissance,  d'affection  de  poitrine  dans  sa  famille. 

Au  mois  de  mai.  dernier,  il  a  commencé  à  tousser  :  toux  sèche, 
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quinteuse,  sans  point  de  c6i6,  avec  dyspnée  d'abord  légère, 
augmentant  graduellement,  au  point  que,  depuis  six  mois,  tout 
travail  est  devenu  impossible. 

Depuis  trois  semaines  les  quatre  membres  sont  œdématiés. 
L'œdème  a  débuté  par  les  jambes;  la  droite  aélé  prise  avant  la 
gauche. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  emp^y^ème,  jusqu'au  jour  où  tous 
les  signes  d'un  épanchement  considérable  dans  la  plèvre  droite 
deviennent  manifestes.  Une  ponction  est  jugée  nécessaire.  Le  ma- 
lade entre  à  l'hôpital,  le  il  octobre,  pour  subir  la  thoracentèse. 

il  octobre.  Le  malade  est  assis  sur  son  lit  en  proie  à  une  dys- 
pnée violente .  La  position  horizontale  est  impossible  ;  la^respi* 
ration  est  fréquente  et  laborieuse  ;  elle  s'accompagne  aux  deux 
temps  d'un  bruit  de  cornage,  plus  sensible  à  l'expiration.  La 
face  est  injectée,  un  peu  vultueuse  ;  la  conjonctive  oculaire  de 
l'œil  gauche  est  le  siège  d'une  ecchymose. 

Le  tronc  et  les  membres  sont  œdématiés  ;  l'œdème  est  plus 
prononcé  à  droite. 

A  la  vue,  le  côté  droit  du  thorax  paraît  considérablement  et 
régulièrement  augmenté  de  volume.  La  mensuration  donne  à 
son  avantage  une  différence  de  3  à  4  centimètres.  Les  vibrations 
thoraciques  sont  abolies.  Matité  complète  de  la  base  au  sommet; 
absence  de  murmure  vésiculaire  ;  un  peu  de  souffle  à  la  base 
en  arrière;  égophonie  peu  vive. 

Le  foie  paraît  abaissé  et  déborde  les  fausses  côtes. 

A  gatiche,  râles  de  bronchite  et  emphysème  de  toute  la  hau- 
teur du  poumon. 

Expectoration  mucoso-purulente,  épaisse,  aucunement  san- 
glante. 

La  parole  est  saccadée,  en  raison  de  la  gène  de  la  respiration, 
mais  pas  autrement  altérée. 

Pas  d'amaigrissement. 

La  thoracentèse  est  pratiquée,  par  M.  filachez,  au  moyen  de 
son  trocart  capillaire  au  niveau  du  septième  espace  intercostal. 

Issue  de  2  litres  de  liquide  sanglant  fortement  coloré. 

Après  l'opération,  le  malade  est  un  peu  soulagé.  La  parole 
est  moins  brève,  la  respiration  moins  fréquente,  mais  encore 
bruyante,  surtout  à  l'expiration.  Les  vibrations  thoraciques 
n'ont  pas  reparu  ;  la  matité  est  restée  complète. 

A  l'audcultation,  bruit  de  souffle  au  niveau  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate;  expiration  amphorique.  En  avant,  sous  la 
clavicule,  frottement  rude  et  saccadé  jusqu'un  peu  au-dessus 
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du  mamelon,  accompagné  de  quelques  gros  râles  humides  mê- 
lés de  rhonchus  sibilant. 

11  octobre,  soir.  Après  son  repas,  qui  a  été  pris  d'assez  bon 
appétit,  le  malade  a  eu  un  accès  de  suffocation  qui  dure  peu. 
La  dyspnée  est  moindre  ;  il  peut  se  coucher  sur  le  côté  malade, 
ce  qui  n'avait  pas  été  possible  depuis  quinze  jours. 

La  respiration  est  cependant  encore  fréquente,  32  par  minute. 

Le  pouls  persiste  à  108;  la  température  normale  37,8;  les 
signes  physiques  n'ont  pas  varié. 

Le  12.  La  dyspnée  continue. 

Un  peu  de  sonorité  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de  l'omo- 
plate droit.  Respiration  30;  pouls  108;  température  normale. 

30  ventouses  sèches  sont  appliqués  sur  le  thorax. 

Soir,  Pas  de  soulagement.  La  dyspnée  est  de  nouveau  consi- 
dérable ;  la  face  et  les  extrémités  commencent  à  se  cyanoser. 

Mort  dans  la  soirée,  sans  nouvel  accès  de  suffocation. 

Autopsie  le  14  octobre. 

Thorax.  Plèvre,  —  La  plèvre  droite  contient  encore  une  quan- 
tité assez  notable  de  liquide  sanglant;  elle  présente  des  traces 
^îdentes  de  pleurésie;  quelques  fausses  membranes  lâches  sur 
là  plèvre  costale,  épaisses  au  contraire  et  en  plusieurs  couches 
sur  la  plèvre  diaphragmatique. 

La  plèvre  pariétale,  détachée  dans  toute  son  étendue,  est 
épaissie  ;  par  places  on  y  rencontre  de  rares  nodosités,  blanches 
à  la  coupe,  d'apparence  cancéreuse. 

Au  niveau  du  péricarde,  la  plèvre  est  intimement  confondue 
avec  cette  membrane  et  manifestement  épaissie. 

La  plèvre  gauche  est  saine. 

Ganglions  du  médiasti'n.  —  Les  ganglions  du  médiastin  sont 
tous  le  siège  d'une  lésion  semblable.  Considérablement  aug- 
mentés de  volume,  ils  forment  une  masse  commune,  bosselée, 
qui  englobe  tous  les  organes  avec  lesquels  ils  sont  normalement 
en  rapport.  Cette  chaîne  de  ganglions  malades  commence  à  la 
trachée,  qui  en  est  hermétiquement  entourée  ;  ils  deviennent 
surtout  volumineux  au  niveau  de  la  bifurcation  du  conduit  tra- 
chéal, se  continuant  le  long  des  bronches  ;  on  peut  les  pour* 
suivre  à  droite  jusqu'au  bile,  et  de  là  dans  l'épaisseur  du  pou- 
mon, accompagnant  les  bronches  dans  leurs  premières  ramifi- 
cations. A  gauche,  les  lésions  des  ganglions  s'arrêtent  au  bile. 

A  la  coupe,  on  reconnaît  que  presque  partout  l'altération  est 
la  même  :  masse  résistante,  blanche,  un  peu  ramollie  au  centre, 
donnant  un  peu  de  suc  au  rÂclagé.  Par  places,  quelques  gan- 
glions ont  conservé  leur  coloration  mélanique  ;  cette  remarque 
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s'applique  surtout  aux  masses  qui  occupent  le  hile  du  poumon 
gauche.  A  ce  niveau,  les  ganglions,  simplemeiit  augmentés 
de  volume,  paraissent,  les  uns  parfaitement  sains  d'ailleurs, 
les  autres  ramollis,  teintés  de  noir,  laissant  échapper,  quand 
on  les  fend,  une  matière  crémeuse  blanche. 
Poumon  droit.  —  Il  n'est  aucunement  affecté. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  lésions  que  l'on  observe  en 
poursuivant  les  bronches  dans  leurs  premières  divisions  ;  elles 
sont  comme  entourées  de  ganglions  dégénérés.  Le  lobe  supé- 
rieur paraît  le  siège  de  lésions  de  même  nature.  En  effet,  sur 
un  corps  comprenant  toute  l'épaisseur  de  ce  lobe,  on  voit  que 
le  tissu  pulmonaire  est  criblé  de  petites  masses  blanchâtres, 
se  détachant  sur  le  tissu  pulmonaire  environnant,  sain  d'appa* 
rence.  Ces  masses  sont  assez  résistantes,  et  donnent  un  peu  de 
suc  au  raclage.  La  plupart  présentent  à  leur  centre  une  petite  ou- 
verture correspondant  évidemment  à  la  section  d'une  bronche  di- 
latée. Sur  des  coupes  se  rapprochant  davantage  du  hile,  intéres- 
sant, par  conséquent,  des  divisions  bronchiques  d'un  calibre 
plus  considérable,  cette  disposition  devient  parfaitement  évi- 
dente. 

Le  lobe  moyen  présente  des  altérations  semblables,  mais  sur 
une  moindre  étendue. 

Le  hbe  inférieur  a  un  tout  autre  aspect  ;  il  est  fortement  con- 
gestionné. A  la  coupe,  sur  un  fond  rouge-acajou,  se  détachent 
de  fines  stries  d'un  gris  brunâtre,  paraissant  répondre  à  Tépais- 
sissement  des  dernières  ramilications  bronchiques.  Enfin,  tout 
à  fait  à  la  base,  le  tissu  pulmonaire,  plus  fortement  conges- 
tionné encore,  semble  être  le  siège  d'un  infarctus. 

Poumon  gauche,  —  Lésions  de  l'emphysème  et  de  la  bron- 
chite. 

Seuls  les  ganglions  du  hile,  et  un  ou  deux  ganglions  des  pre- 
mières divisions  bronchiques,  paraissent  malades.  L'examen 
histologique  en  sera  consigné  plus  loin. 

Trachée,  Bronches,  —  Leur  surface  interne  est  fortement  in- 
jectée; trachéo-bronchite  interne.  Leur  calibre  ne  paraît  pas 
notablement  diminué  par  la  congestion  de  la  masse  morbide 
qui  les  entoure. 

Péricarde:  Cœur,  —  Epanchement  de  liquide  non  sanglant 
dans  le  péricarde.  La  face  antérieure  du  cœur,  au  niveau  du 
sillon  longitudinal  et  vers  la  pointe,  est  parsemée  de  nodosités 
présentant  à  la  coupe  un  aspect  semblable  à  celui  des  ganglions 
décrits  plus  haut.  Elles  ne  dépassent  pas,  au  reste,  l'épaisseur 
du  péricarde  viscéral.  Le  myocarde  paraît  sain. 
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Rien  à  noter  pour  ]^  cavités  cardiaquca. 

L'aorte  et  Yartèi^e  pulmonaire  sont  séparées  l'une  de  )' autre  par 
la  masse  ganglionnaire  dégénérée  qui  occupe  la  bifurcation  de 
la  traehée.  La  Grosse  de  Vaorte,  dans  sa  partie  tnlrsHpérieardique, 
présente  une  ou  deux  plaques  assez  étendues,  d'un  tissu  dur^ 
résistant,  qui  n'oceope,  au  restOy  que  la  tunique  de  cette  artère. 

Veines  eéfveSi  -^  La  veine  cave  èupérifetire  seitible*  se  creuser 
u»  eheftiîn  atr  taîHeu  de  la  rfrasse  g^Aglioirtfaîre  qui  environne 
la  trachée.  Elle  est  rétrécie,  mais  en  aucun  point  sa  lumière 
n'est  efîstcée;  on  peut  facilement  introduîrt  le  doigt  dans  le 
point  le  pl\i3  étroit.  Elle  ne  renferme  pas  de  caillot. 

Les  ganglions  situés  au  niveau  de  la  veine  cave  inférieure,  h 
son  passage  à  travers  le  diaphragmé,  présentent  la  mêmcf  alté- 
ration qwe  !es  autres  ganglions  du  médiastin,  et  lui  forment, 
en  arrïÔF€i  e-fi  strr  les  tfôtés,  iine  sorte  de  collier  couvert  en  avant, 
qui  ne  paraît  pas  dittiimier  n(rtablement  son  calibre. 

Tout!  le  long  de  Vœsophage,  les  ganglions  qui  l'accompagnent 
ont  subi  une  dégénérescence  semblable  et  entourent  ce  conduit. 
L'œsophage  est,  au  reste,  parfaitement  sain.  Les  tuniques  mu- 
queuses et  musculaires  présentent  leur  aspect  normal. 

Ahêmwii  -^  Tous  les  gân-glions  môsentér'i-qTreë  p^iiSséntent  les 
lésions  décrites  pour  ceux  du  médiastin.  lïs  fcrrmeùt  çra:  atanf, 
en  arrière  et  su^  les  côtés  de  l'aorte  unef  tumcfur  toluminéiise 
s'éten-^a»!  d^pttfs  F  orifice  du  diaphrglgme  jusqu'à  ïa  trt)fsrèfflé 
vertèferre  Ic^mbarrë.  L'aorte,  fes  artères  lombaires  qui  tràvéreettt 
cette  masse  Iwaseïé^  n:*ont  Contracté  avec  elle  aucune  à^&é- 
renee. 

La  veine  cave  inférieure  passe  en  avant.  La  lumière  du  tàis- 
seau  est  lîb^e  dans  toute  son  étendue. 

Les  ganglions  des  épiploons  gastro-hépatique  et  gastro-splô- 
nique  étaient  également  aîtérés. 

Les  atrfres-  gamgHons  étaient  sains. 

La  veine  porte  et  ses  branches  d'origine  sont  perméaWes. 

Les  ganglions  dégénérés  de  l'abdomen  se  continuaient  à  tra- 
vers Forrficef  du  diaphragme  avec  ceux  du  médiastin  postérieur. 
Cette  cbntinifité  s'établissait  par  l'intermédiaire  de  quatre  ou 
cinq  ganglions  relativement  peu  volumineux  restés  isolés. 

L&foie,  augméfttêde  voliiriie,  déhorde  les  fausses  côtes;  il  ne 
paraît  altéré  en  atrcùn  de  ses  points. 

La  mft?,  Ite  panûféas,  les  reins,  la  vessie,  \ap?'ï)state,  les  vêstcute^ 
séminette^f  les  testicules  sont  absolument  sains. 

Mé  Liou VILLE.  —  Dana  ua  eas  de  cancer  géûévalâaé  «y^ant 
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atteint  secondairement  les  ganglions  bronchiques,  j'ai  eu 
Toccasion  de  constater  une  perforation  bronchique  par  suite 
de  l'ulcération  d*un  ganglion. 

M.  Legroux  fait  remarquer  que  les  traces  de  l'épanfehe- 
ment  pleurétique  ne  permettent  pas  d'adlûettre  une  quan* 
tité  considérable  de  liquide  mèiae  éi|iiilvala0t  aux  ^  Ihres 
de  sang  qu'on  dit  avoir  retire* 

M.  Brouardel.  —  Dans  le  cas|ftrésent  il  était  difficite  de 
diagnostiquer  une  généralisation  a«ssi  complète  du  cancer; 
mais  on  devait  songer  au  moins  an  cancer  de  la  plèvre  àtis-« 
sitôt  qu'on  vit  un  jet  de  sang  s'écouler  du  trocart.  Ce  signe 
est  d'une  grande  valeur;,  mais,  avec  l'absence  de  phéno* 
mènes  généraux  qu'on  a  pu  consiatep  ehez  le  malade  fie 
M.  Gosselin,  il  était,  en  effet,  difficile  de  porter  un  dia- 
giK>stèo  préeis/ 

Extraîtddirappoï't'dtf  M.  DaMAsghii^O/  par  la  candidature  de  M.  Mônod. 

Parmi  les  pièces  présentées  par  M.  Monod,  vous  avez 
certainement  remarqué  un  cas  de  lésion  du  poumon  qui  î&d 
parait,  par  sa  rareté  et  par  la  difficulté  d'interprétatioô  des 
altérations  observées,  mériter  au  phts  haut  point  d'attirei? 
votre  attention. 

Le  diagnostic  anatomique' »  fait  à  rœilnu,  svaiH  été: 
cancer  du  poumon^  mais  déjà  on  mettait  sous  vos  yeux  la 
pièce  à  rétat  frais.  M.  Monod  vous  faisait  observer  qu'en 
raison  de  la  disposition  particulière  de  la  lésion,  d^e  l'aspeet 
général  qu'elle  offrait,  il  ne  vous  donnait  qu'un  diagnostic 
provisoire  et  ne  croyait  devoir  se  prononcer  qu'après  l'exa-* 
men  microscopique. 

C'est  le  résultat  de  cet  examon  et  les  conclusions  que  nous 
avons  cru  pouvoir  en  tirer  que  nous  vous  exposerons  en 
quelques  mots. 

Voici  d'abord  un  résumé  de  l'observation. 

lï  s'agit  d'un  homme,  jeune  encore^  35  ans,  ayant  con- 
servé de  bonnos  apparences  de  santé,  aucunement  amaigri^ 
atteint  depuis  six  mois  d'une  affection  caractérisée  par  son 
médecin  d'emphysème  pubnonaireé  Depuis  deux  mois,  il  a 
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souffert  à  fréquentes  reprises  de  violents  accès  de  dyspnée. 
Il  y  a  trois  mois  environ  est  apparu  aux  malléoles  un  œdème 
qui  s'est  rapidement  étendu  aux  quatre  membres. 

M.  Gosselin,  appelé  en  consultation,  constate  un  épan- 
chement  pleurétique  à  droite  et  conseille  la  thoracentèse. 
Elle  est  pratiquée  dès  le  lendemain  à  Thôpital  de  la  Glxarité 
par  M.  Blachez,  dans  le  service  de  M.  Gosselin  ,  où  le  ma- 
lade est  entré  pour  se  faire  opérer. 

La  ponction  faite  avec  le  trocart  capillaire  donne  issue  à 
environ  2  litres  de  liquide  sanglant. 

Le  malade,  dont  Tétat  de  dyspnée  s'était  un  peu  amélioré 
aussitôt  après  l'opération,  est  repris  bientôt  d'une  gène 
considérable  de  la  respiration  et  succombe  le  lendemain 
soir. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  on  constate  les  lésions  suivantes 
dans  le  thorax  et  l'abdomen. 

Dans  [la  plèvre  droite,  il  reste  une  quantité  notable  de 
liquide  sanglant  et  des  fausses  membranes  épaisses. 

Les  ganglions  du  médiastin  forment,  surtout  aux  envi- 
rons  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  une  masse  énorme  qui 
enveloppe  toutes  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  normale- 
ment en  rapport.  On  peut  suivre  les  ganglions  malades  le 
long  des  deux  bronches,  à  droite  jusque  dans  l'intérieur  du 
poumon,  à  gauche  jusqu'au  bile  seulement. 

A  la  coupe,  les  masses  ganglionnaires  présentent  une 
surface  blanchâtre,  résistante,  donnant  un  peu  de  suc  au 
raclage.  Par  places,  quelques  ganglions  sont  pris  isolément; 
dans  quelques-uns  le  centre  est  ramolli  et  forme  une  bouillie 
blanchâtre. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  d'autres  lésions  que  celles 
de  l'emphysème  et  de  la  bronchite. 

Le  poumon  droit,  au  contraire,  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion toite  spéciale.  Sur  une  coupe  comprenant  toute  l'épais" 
seur  du  lobe  supérieur,  le  tissu  pulmonaire  apparaît  comme 
criblé  de  petites  masses  blanchâtres,  de  volume  variable,  se 
détachant  nettement  sur  le  parenchyme  pulmonaire  envi- 
ronnant, qui  parait  sain.  Ces  points  sont  durs,  résistants, 
donnent  peu  ou  point  de  suc  au  raclage.  La  plupart  présen- 
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tent  à  leur  centre  une  ouverture  arrondie  correspondant 
évidemment  à  la  section  d'une  bronche  qui  reste  béante. 
La  dégénérescence  parait  donc  savoir  envahi  les  canaux 
bronchiques,  les  entourant  d'un  cercle  de  tissu  morbide  ; 
et  cette  pensée  reçoit  une  confirmation  de  l'examen  des 
bronches  plus  grosses,  plus  voisines  de  la  racine  du  poumon  ; 
la  disposition  signalée  y  devient  parfaitement  évidente. 

Le  lobe  moyen  présente  des  altérations  semblables,  mais 
sur  une  moindre  étendue. 

Le  lobe  inférieur  est  le  siège  d'une  congestion  intense  et, 
à  sa  partie  la  plus  déclive,  il  existe  un  gros  infarctus; 
à  l'examen  microscopique ,  les  alvéoles  pulmonaires  sont 
tout  à  fait  remplies  par  des  globules  sanguins  non  encore 
altérés. 

C'est  surtout  l'état  anatomique  du  poumon  qui  doit  nous 
arrêter.  Ajoutons  cependant  que,  sous  le  péricarde  viscéral, 
de  même  qu'en  certains  points  de  la  plèvre  pariétale,  se 
voient  des  nodosités  présentant  à  la  coupe  le  même  aspect 
que  le  tissu  des  ganglions  du  médiastin  ;  que  l'œsophage  est 
accompagné,  dans  toute  son  étendue,  de  ganglions  malades; 
que  dans  l'abdomen  tous  les  ganglions  mésentériques  sont 
le  siège  d'une  altération  semblable  à  celle  des  ganglions  du 
médiastin;  ils  forment  une  tumeur  volumineuse  étendue 
depuis  l'orifice  aortique  du  diaphragme  jusque  vers  la  troi- 
sième vertèbre  lombaire. 

L'estomac,  la  masse  intestinale,  le  foie,  la  rate,  le  pan- 
créas, les  l'eins  et  les  autres  organes  abdominaux  paraissent 
entièrementsains.  Les  autres  glandes  lymphatiques  ne  nous 
ont  oflert  aucune  altération  notable. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  la  partie  clinique  de  cette 
observation.  Le  diagnostic  de  la  lésion  pulmonaire  était 
à  peu  près  impossible  pendant  la  vie.  L'œdème  des  quatre 
membres  en  l'absence  de  toute  lésion  cardiaque  aurait  pu 
toutefois  faire  songer  à  Tallération  des  ganglions  du  mé- 
diastin. Mais  c'est  le  diagnostic  anatomique  qui  doit  surtout 
nous  occuper. 

Or  la  lésion  consiste  essentiellement,  d'une  part,  en  une 
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dégénérescence  étendue  à  tous  les  ganglions  intra-thora- 
ciques  et  abdominaux  ;  d'autre  part,  une  altération  spécial® 
du  poumon,  limitée,  en  apparence  du  moins,  aux  parois 
bronchiques.  La  distribution  anatomique  de  ces  aitérotions» 
la  prédominance  évidente  de  celle  des  ganglions  lympba* 
tiques  atteints  à  la  fois  dans  le  thorax  et  dans  l'abdomen, 
permettraii  de  supposer  à  priori  que  leur  dégénération 
était  primUivo,  celle  du  poumon  étant  secondaire.  Dans 
cette  hypothèse,  la  lésion  des  ganglions  et  celle  des  pmi- 
moas  lievaleot  avoir  quelque  point  commun,  ti  même  elles 
n'étmmt  pas  entièrement  semblables. 

Voici,  au  reste ,  sans  pousser  plus  loin  ces  suppositions 
quel  fut  le  résultat  de  l'examen  microscopique. 

Le  raclage  ne  nous  donna  aucun  renseignement  satisfai- 
sant; une  quantité  considérable  de  petites  cellules  rondes,  à 
un  seul  noyau  pour  la  plupart,  et  nombre  de  noyaux 
libres. 

L'examen  ne  put  être  complété  qu'après  durcissement  des 
pièces  dans  l'alcool,  l'acide  chromique  et  Tacide  picrique» 
Des  coupes  furent  faites  au  niveau  des  petites  bronches,  que 
nous  avons  décrites  plus  haut,  comprenant  â  la  fois  toute 
Tépaisseur  du  tissu  morbide  et  une  portion  du  tissu  pulmo- 
naire environnant.  A  ce  niveau  on  pouvait  voir ,  d'une  part, 
la  partie  la  plus  interna  de  la  paroi  bronchique,  à  peu  près 
saine,  la  muqueuse  intacte,  bien  que  notablement  épaissie, 
le  eartilUgô  de  la  bronche  bien  apparent,  etc.  \  d*aulrepart,  à 
la  périphérie  de  la  coupe,  les  alvéoles  pulmonaires,  dont  les 
parois  pré&^ntaieut  l'aspect  normal,  et  entre  deux  un  véri- 
table tissu  d'éléments  cellulaires  dont  il  fallait  détenniner  la 
signification. 

G'étftlentdfi  petites  cellules  arrondies  de  0^,007  à  0^,010,  la 
plupart  à  un  seul  noyau  4et  un  gv$.ni  nom|)re  do  noyaux 
libr.es  plus  petits. 

A  ae  premier  i^xamen,  il  était  permis  de  songer  soit  à  une 
pr<o<luçtM)4  anomale  de  tissu  adénoïde,  soit  à  un  sareoma  à 
petites  cellules,  soit  enfin  à  un  carcinome  en  voie  de  iém" 
Ippp^penti 
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Uœ  série  de<eoupes,  dans  le  détail  desqueUei  il^st  iauliie 
à'eaipef,  nous  fit  peaeher  pour  cette  dernière  opimon. 

lia  production  aiiomale  de  tîs^u  adénoïde  put  être  iaifleée 
proi?Qi{K;eflijsnt  de  eâté  quand  il  fut  bien  établi  pour  iKons 
qu'^u  aneun  point  il  n'existait  de  ti$su  rétipulé  entre  les  aei- 
lules  déorite6« 

D'autre  part,  l'idée  d'un  sarconaA  à  petites  oeUuloSi  qui 
pottYaiÉ  être  soutenua  pour  Im  points  où  Ton  ne  déeomvait 
absolument  autre  chose  que  des  amas  d'élément^  œJiiitoîiKtfi 

.9W3  ^uh&^ce  Mitermédiaire ,  w>  pouvait  pb^  ét?^  ^dv^ise 
çn  pré3ieoç^  des  &ite  qu'il  nou3  ^ste  à  décrire, 

3w  des  coupes  très-n^nccs^  il  nous  fut  po^ible  d'sypierc^- 
yoip  nettement  çue  les  cellutes  tendaient  h  se  groiip^p  ppi^ 
former  des  masses  allongées ,  séparée?  le?  unes  des  autres 
par  un  tissu  iptercellulaire  d'apparence  conjonciive,  .extrê- 
mement fia,  Daqs  d'autres  points ,  d'ailleurs,  ce  tissu 
fibreux,  conjonctif  existait  presque  seul  formant  de  longues 
bandes,  ou  des  îlots,  et  contenant  par  places,  dans  son  épais- 
seur, des  petits  amas  cellulaires. 

L^examen  des  ganglions,  montrant  une  disposition  exac«- 
tem^it  semblable,  eonôrme  le  diagnostic  anatojuicpie  dn 
carcinome  que  no»6  portions  dès  ce  nioment.  Là  eneore ,  en 
e&t,  si  4^3  qq^lq^e^  points  on  retrouvait  de^  aiv^  «eoUu- 
laires  sans  fuhstanc^  interposée,  analogues  k  ^w^  décrits 
pour  le  poumon,  dans  la  plupart  des  autre?  oa  découvrait  UQ 
tissu  d'apparence  fibreuse  limitant  des  alv^}^^  parfaitemept 
nets,  remplis  de  petites  cellujes  arrondie?. 

En  résumé^  la  dégénérescence  cancéreuse  dç$  g^glio^s  du 
médiastin  s^étant  propagée  le  Lopg  des  broncbes  qu'elle  «i^Yait 
envabies  jusque  dans  l'épaiseenr  du  poumon  ;  telle  fut  la 
conolusioQ  a  JaqueUo  nous  nous  arrêtions, 

C'était  U  assurément  un  fait  raro  et  sortant  a^Be:{  Kjes 
formes  babituelles  du  cancer,  pour  donner  le  désir  de  voir 
notre  opioion  confi^mé^  par  quelque  observation  antérieure. 

Nous  avons,  dans  ce  but,  inutilement  compulsé  les  ou- 
vrages d'anatomie  pathologique  publiés  en  France  :  Atlas  et 
Traité  de  M.  le  professeur  Cruveilhier  ;  Traité  des  maladies 
cancéreuses  et  Traité  d'anatomie  pathologique  de  Lebert . 
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Manuel  d'anatomie  pathologiqQe  de  M.  Houel.  Partout  à 
propos  du  cancer  du  poumon,  on  signale  renyabissement 
possible  des  broncbes  par  la  dégénérescence  cancéreuse; 
mais  nulle  part  nous  ne  trouTions  décrite  une  lésion  présen- 
tant les  allures  que  nous  croyions  pouvoir  attribuer  à  celle 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  Aussi  avons-nous  été 
heureux  de  lire  à  ce  sujet,  dans  le  Traité  d'anatomie  patho- 
logique de  Rokitansky,  une  phrase  que  nous  citons  textuel- 
lement (1)  : 

«  On  rencontre  quelquefois  une  dégénérescence  cancé- 
a  reuse  des  bronches,  partant  de  la  racine  du  poumon,  sui- 
te vaut  les  ramifications  bronchiques  dans  une  étendue 
«  variable.  Les  parois  bronchiques  sont  épaissies,  rigides, 
«  leur  lumière  plus  étroite,  leur  surface  interne  bosselée,  iné- 
«  gale.  CSette  lésion  paraît  provenir  de  la  dégénérescence 
«  cancéreuse  d'un  ou  de  plusieurs  ganglions  bronchiques.» 

Forster  (1)  reproduit  textuellement  cette  opinion. 

Nous  avions  donc  sous  les  yeux  un  fait  analogue  à  ceux 
observés  par  ces  deux  auteurs  avec  cette  seule  différence  que, 
la  mort  ayant  été  plus  tardive,  la  lésion  avait  pu  envahir  les 
ramifications  bronchiques  sur  ime  plus  grande  étendue. 

Nous  devons  ajouter,  en  terminant,  que  M.  Liouville,  dans 
un  travail  sur  Tadénopathie  médiastine  ,  publié  récemment 
dans  les  Archives  de  physiologie  (2;,  rapporte  un  fait  qui 
présente  certaines  analogies  avec  Tobservation  qui  fait  le 
sujet  de  ce  mémoire.  Il  s'agit,  dans  les  deux  cas,  d'une 
dégénérescence  cancéreuse  étendue  des  ganglions  péritra- 
chéaux  et  péribronchiques  Le  poumon  était  en  même  temps 
cancéreux;  il  en  était  de  même  de  Tutérus,  du  foie,  du  péri- 
toine, des  reins.  Le  malade  avait  succombé  à  61  ans,  à  cette 
cachexie  cancéreuse  généralisée.  Les  parois  des  bronches 


(l)Rokitan8ki.  Haodbuck  der  pathoiog.  Anat.,  1844,111,  p.  35. 
(2)  Fœrster.  Handbuch  der  palholog.   Anat.    2«   éd.    1863-65,  II, 
.  301. 

(S)  H.  Liouville.  Contributions  à  l'étude  de  Tadénopathie  médiastine. 
Archiv.  de  physiol. ,  1869,  no  6,  p.  616. 
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étaient,  jusqu'à  une  certaine  distance ,  dans  l'épaisseur  du 
poumon,  entourées  de  masses  cancéreuses.  Il  ne  semble 
pourtant  pas  que  ce  soit  là  un  cas  de  lésion  primitive  des 
ganglions,  ayant  envahi  secondairement  le  poumon.  Les 
deux  observations  diflfèrent  donc  à  ce  point  dé  vue,  qui  a  pour 
nous  une  certaine  importance. 
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Extraits  des  procès-verbaux.  —  i .  Fracture  d'un  cartilage 
costal  ;  consolidation,  régénération  du  cartilage,  points  osseux. 

—  2.  Décollement  de  l'épiphyse  pa  ostéite  raréfiante.  — 
3.  Lymphangite  aiguë  de  la  verge  et  du  scrotum.  Dilatation 
passagère  des  lymphatiques  avec  apparence  vésiculo-papuleuse. 

—  4.  Lésions  des  cordes  vocales  dans  la  phthisie  laryngée.  — 

5.  Anévrysme  de  Tartère  vertébrale.  Rupture.  Mort  subite.  — 

6.  Néphrite  suppurée  par  propagation.  —  7.  Altération  de  la 
pulpe  cérébrale  ayant  l'apparence  d'une  contusion.  —  8.  Dégé- 
nérescence du  cœur.  Rupture  de  cet  organe.  —  9.  Hypertrophie 
de  l'utérus  portant  principalement  sur  l'isthme.  —  10.  Enfon- 
cement du  crâne.  —  41.  Abcès  utérins,  suite  de  rétention  du 
placenta.  —  12.  Glandes  en  grappe  du  cof  utérin.  —  13.  In- 
farctus du  rein  et  de  la  rate  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde.  — 
14.  Fracture  du  cartilage  thyroïde  sur  un  larynx  ossifié. 
Œdème  de  la  glotte.  —  15.  Fracture  du  crâne  avec  enfonce- 
ment. —  16.  Cancer  du  sein.  Squirrhe  à  marche  rapide.  — 
47.  Utérus  en  antéflexion  complète.  —  18.  Empoisonnement 
par  l'ammoniaque.  Phénomènes  toxiques  comparables  à  ceux 
qu'on  rencontre  dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  — 
19.  —  Ossification  de  la  faux  de  la  dure-mère.  —  20.  Héma- 
tomes du  péritoine.  Péritonite  hémorrhagique.  Cirrhose.  — 
21.  Lymphadénomes  généralisés.  —  22.  Fièvre  typhoïde.  Des- 
truction d'un  point  limité  de  la  base  du  poumon.  Perforation 
de  la  plèvre.  Hydro-pneumo-thorax  consécutif.  Mort.  Caillot 
obturateur  dans  l'artère  pulmonaire.  Infarctus  du  rein.  — 
23.  Diabète.  Caverne  pulmonaire  avec  noyau  isolé  du  tissu 
pulmonaire  et  suspendu  par  ses  deux  extrémités.  —  24.  Abcès 
du  poumon  chez  un  nouveau-né. 


EXTRAITJS  DES  PBX>Gé&Y£RBAUX.  4M 

TBiLiTÀHK  ORififiTAUi:.  —  I.  Étude  sur  russification  du  ftioiital. 

II.  Étude  sur  la  voûte  da  crftne  ehez  ie  nouveau*iié  ft  ehoc 
enfant. 

III.  Mécanisme  de  l'encéphalocèie,  par  M.  LE  GOURTOIB. 
lY.  Note  sur  «une  anomalie  d'ossifieati^n  du  malaire,  |Mr 

M.  HAMY, 

Obsebvatiqn^,  —  fofçction  pvriilentp;  ^jfeçtioo  originelle 
indéteroîioée,  j^euHif»  bép^tbic[yç,  par  W*  FpyfiAUJfT,  Jij- 

tçrne  des  hôpi<4u;3p^ 

II.  Hémor^'b^gip  cjôr6l)rijL.l0j  ^n^yrysjpe  de  l'artèrQ  j^j^lvi^npiç 
gauche  j  caillot  canaliculé  et  orgai^igé  daj^s  Je  troftc  J><^si},i|ire, 
f^v  M.  J,  CAZALIS,  iuterne  des  bOpitaux.  Discussion, 

III.  Papumonie  «aséeuse  lobair^,  p^r  M,  CA.MPÎÎ.NON. 

IV.  Dothiénentérie  ;  vastes  foyers  hémorrhagicjMe^  dans  les 
deu^  rnuscle^  droitp  dp  J'9.bdomp?i,  par  ]\?,  FOPGAULT,  i»tçrne 
des  hôpitaux.  .DisPW^sipA. 

V.  Cirrhose  du  foie,  due  à  des  écbij^oeoqi^s  prpbaW^wwt 
multîJûculaires,  par  M.  HAYEM,  interpp  des  feôpitau^, 

yi.  Myosite  suppup/êe  suraigi^ë^  par  M.  FOIJCAP^T,  ipteroe 
des  hôpitaux,  Entrait  du  mppprt  de  M.  Hat«¥  sur  \^  prés^plft- 
tion  de  M.  Fogcault. 

VII,  Perforatioij  de  J'appei^dîpe  iléo-caîcal  par  i»ne  é]^gle\ 
symptômes  faisant  croire  4Vbord  à  une  fièvre  .typhpïde;  p^ri- 
tpnite  limitée  d'abord  ^u  fla.ç.c  lijlroitt  puis  se  pfop|s^ge.a^t  h  la 
fosse  iliaque  gauche;  mort;  autopsie,  par  M*  ïlOFfROY,  iiV 
tprn«  des  hôpitauix.  RiippQrt  4e  M*  )UJ^^  m^  M  pç^di^^^vre 

de  M.  JOFFROY. 

t.  Fracture  d'un  cartilage  costal^  consolidation,  rigénération 

du  cartilage,  points  osseux* 

M.  BAM1SKISA0.  -^  Cette  pièce  a  été  raaqdiiif e  sur  ie  «adftTr^ 
d^un  basime  petit  et  maUngTd,  mort  4- un  ^eamev  du  foie  ^  d^ 
Testomac.  Il  était  âgé  de  45  ans.  jgyx  Is  pairtJlag^  à&  ^  bM^t^OW 
côte  on  remarque,  à  11  centimètres  environ  du  sternum,  une 
saillie  consi4érable  jiiorQ^ée  par  le  cartilage  brisé  dont  le  frag- 
ment externe  a  passé  sur  Pinterne  en  produisant  entre  les  frag- 
W^ut^  u|i  Pb#viaij«b9m09(;  à^%  eaatiiaètr^s  envin^f 

ï^e  fr^mej^t  e^terije  pré^ej^te  wi^e  e^^Jyç^mité  nett^;  ils^ffiblç 
(jue  la  section  vienne  d'en  être  opérée  j  le  fragn>ent  interne,  au 
contraire,  est  très-déformé  ;  il  s*est  effilé  il  rejoint  le  cartilage 
presque  insensibleteietit, 
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A  la  coupe,  on  voit  que  les  deux  fragments  cartilagineux 
sont  parfaitement  et  solidement  réunis  par  un  tissu  de  consis- 
tance cartilagineuse,  mais  plus  blanc  et  plus  transparent  que 
l'ancien  cartilage.  Au  niveau  des  deux  points  où  le  corps  du 
cartilage  est  en  rapport  avec  Textrémité  des  fragments,  on  re- 
marque une  production  osseuse,  assez  considérable,  surtout  h 
la  face  interne  du  cartilage,  au  niveau  du  fragment  aminci. 

Ce  cartilage  a  donc  été  fracturé  à  une  époque  à  nous  incon- 
nue; les  fragments  se  sont  réunis,  malgré  le  mauvais  état 
sanitaire  et  probablement  hygiénique  du  sujet.  Il  n*a  vrai- 
semblablement jamais  existé  de  virole  au  point  fracturé. 

Une  des  extrémités  a  évidemment  subi  un  travail  auquel  est 
dû  la  déformation  de  Tos,  ce  qui  est  contraire  aux  opinions  de 
M.  OUier,  qui  prétend  que,  dans  ces  cas,  les  fragments  sont 
toujours  intacts. 

Reste  à  savoir  quel  est  le  tissu  qui  unit  les  fragments.  C'est 
du  tissu  fibro-cartilagineux,  comme- le  prouve  Texamen  au 
microscope  pratiqué  par  mon  ami   et  collègue  M.  Mallassez. 

Sur  certains  points,  on  ne  voit  que  du  tissu  fibreux,  avec  hy- 
perplasie  des  cellules  dans  l'ancien  cartilage  au  niveau  de  la 
cicatrice.  Dans  d'autres,  au  milieu  du  tissu  fibreux,  on  trouve 
des  capsules  cartilagineuses  fines  et  très-allongées. 

Ailleurs,  le  travail  de  régénération  est  plus  avancé,  les  cap- 
sules sont  plus  grosses,  plus  nombreuses;  elles  forment  des 
groupes;  ici,  le  tissu  fibreux  devient  rare,  en  quelques  points  il 
disparaît  complètement. 

Quant  aux  points  osseux,  ce  n'est  point  une  simple  calcifi- 
cation, on  y  trouve  une  quantité  d*ostéoplastes. 

M.  LiouviLLB.  —  Sur  une  pièce  provenant  de  Bicêtre  et  à 
peu  près  analogue  à  celle  que  M.  Bassereau  vient  de  vous 
présenter,  on  pouvait  voir  clairement  du  tissu  osseux  inter- 
posé aux  deux  fragments  dont  la  consolidation  était  com- 
plète. L'observation  de  ce  fait  est  relatée  dans  la  thèse  d'un 
de  nos  collègues,  M.  Peraut. 

Note  sur  la  présentation  de  M.  Bassereau. 

M.  Ranvier.  —  A  l'extrémité  des  fragments  cartilagineux 
on  observe  une  production  osseuse,  peu  étendue,  mais  fort 
nette.  La  limite  entre  le  tissu  cartilagineux  ancien  et  le  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation  est  bien  précise.  Çependan 
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Junion  entre  le  cartilage  et  Tos  est  intime.  De  plus,  le  car- 
tilage dans  la  portion  qui  environne  ]'os  est  bleuâtre  et  se 
montre  avec  les  caractères  du  cartilage  proliféré  qui  pré- 
cède l'ossification.  On  remarque  aussi  que  les  fragments 
cartilagineux  ont  subi  une  usure  surtout  fort  marquée  pour 
l'un  d'eux;  et  Tos  de  nouvelle  formation  semble  remplacer 
la  portion  du  cartilage  disparue. 

L'examen  histologique  nous  fournit  une  explication  simple 
de  tous  ces  faits.  Sur  des  préparations  faites  après  macéra- 
tion dans  une  solution  d'acide  chronique  à  5  pour  1,000  on 
peut  suivre  toutes  les  phases  de  l'ossification  aux  dépens  du 
cartilage,  et  de  plus  observer  que  l'irritation  se  poursuit 
dans  le  cartilage  à  une  profondeur  de  plusieurs  millimè- 
tres. Là,  le  cartilage  présente  des  modifications  analogues 
à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  cartilages  articulaires 
dans  les  cas  d'arthrite  rhumatismale  chronique. 

La  fracture  du  cartilage  a  donc  déterminé  une  chondrite 
d'abord,  puis  une  ossification  aux  dépens  du  cartilage  pro- 
liféré. 

2.  Décollement  de  Vépiphyse  par  ostéite  raréfiante. 

M.  Thorens.  —  Cette  enfant,  âgée  de  3  ans  4/2,  entre  à  l'hô- 
pital, malade,  disent  les  parents,  depuis  quinze  jours.  Elle  pré- 
sente un  gonflement  considérable  de  l'épaule  gauche,  gonfle- 
ment occupant  surtout  la  partie  supérieure  du  bras.  La  région 
est  chaude  et  douloureuse;  les  téguments  ne  sont  pas  rouges; 
la  fluctuation  est  manifeste,  le  mouvement  fébrile  très* 
violent. 

Le  19  octobre,  M.  Giraldès  pratique  une  incision  à  la  partie 
externe  et  supérieure  du  bras  ;  il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  pus.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  arrive  dans  un  foyer, 
au  fond  duquel  on  sent  l'humérus  dénudé  dans  une  petite  par- 
tie de  son  étendue.  L'articulation  paraît  indemne.  Les  mouve- 
ments du  bras  sont  possibles,  quoique  douloureux. 

Traitement,  —  Injection  de  teinture  d'iode;  vin  de  Bagnols, 
café  au  rhum,  quinquina. 

La  plaie  suppure  beaucoup  tous  les  jours  suivants.  L'épaule 
est  excessivement  douloureuse.  On  constate  au  bout  de  quel- 


qoes  jours  qn&  l'humétus  est  d»jfiudé  fsat  une  plus  longoe  éten- 
due ;  Tépaule  est  le  siège  d'une  mobilité  anormale  et  d'une 
crépitation  osseuse  ;  on  diagnostique  un  décollement  de  l'épi- 
physe.  ïlâles  dans  les  deux  poumons,  fièvre  violente,  insomnie, 
délire.  Mort  le  {«'  novembre,  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie^  le  2  novembre,  vingt-huit  heures  après  la  mor{. 

Épanféhement  de  liquide  séro-^sarlgtiinolent  dans  tonfeâ  les 
cavités  séreuses,  méninges,  péHIoîn^,  {>lèvi*e,  péricarde. 

Cetveau,  cœur  :  rien. 

Poumons  ;  congestion  intense^  surtout  du  poumon  droit; 
quelques  îlots  d'hépatîsation  ;  fausses  membranes  molles,  peu 
adhérentes  à  la  surface  pleurale. 

F^oîe  volumineux,  rouge-jaunâtre  pâle;  il  conserve  longtemps 
l'ètnpi'einte  du  doigt  sous  forme  d'une  tache  jaunâtre.  Dégéné- 
rescence graisseuse.  Reins  grà^.  Raie  iiotmate. 

Épaule  :  l'humérus  est  mis  à  ntt  éiir  ifîie  étëiidue  de  S  éen- 
timètres.  Le  cartilage  épiphysaàre  a  disparu  ;  la  diaphyse  et 
l'épiphyse  se  eorrespondent  par  des  au^-fâces  osseuses ,  ru- 
gueuses, envahies  par  une  ostéite  raréfiante*  Le  foyer  puru- 
lent, dont  les  parois  sont  formées  par  le  périoste  épaissi,  com- 
muiti(][tïe  avec  l'articulation.  Les  cartilages  diarthrodiaux  ont 
disparu;  les  surfaces  osseuses  mises  à  nu,  tant  celle  de  rhumé- 
rus  que  celle  de  l'omoplate,  sont  rugueuses,  corrodées.  Les 
tubérosités  huméraies  sont  eairtilagineu;ses,  mdà&  dépolies.  La 
synoviale  est  fongueuse,  d'un  rouge  grisâtre. 

dr  Lywifhangiifè  aiguë  de  la  verge  et  du  serâiumé  Diktaiimt 
ftmagèrt  des   l^mphutigum  a^ec  appanmcf  téricnk-peifm 

Utiêe, 

M .  Lucas  Ghampiom^ibeb  présente  isu»  fae^'^sifioUe  es^cuté 
par  M.  Baratta  et  déjà  montré  à  la  Société  de  chirurgiev 

W  s'agit  d'une  lymphangite  aiguë  de  la  vergé  et  du  scrotum 
co'ïiâécntive  à  des  contusions.  Une  dilatation  variqueuse  assez 
ffppaï'eiîtë  des  lymphatiques  de  cette  région  pe'rsiste  penrfant 
quelques  jours  chez  un  garçon  màçori  âgé  de  26  ans,  qui  n'a- 
vait pas  quitté  Paris  depuis  une  rfîzainè  d^anriéeSé 

Entré,  le  4  octobre,  à  la  Pitié,,  pour  les  suites  d*un  coup  à  fa 
basé  d^  ïa  verge,  qui  ne  tarda  pas  à  s*œdématier.  Une  lymphan* 
gite  peu  douloureuse  pi*écéda  Tapparition  de  papules  semi- 
transpai^iîtes  et  donnant  lieu  à  un  étoulerhenf  de"  lymphe  assez 
lîiwpMe'  lorsqu'on  venait  à  les  piquer.  Peu  â  peu  jtes  pustules 
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s'affaissèrent^  k  pongêtir  dimmoa,  et  le  malade  sortit,  gaèrf, 
le  26  oelobre^ 

M.  StJHWEicM  dit  âtoir  va  nn  cas  df'herpès  qui,  également 
Ic^calisé  sur  lé  scfottïm,  atvslif  absolument  Tâpparence  des 
vésicules  papuleuses  de  la  pièce  de  M.  Baretta. 

M.  LidùriLtB.  *-^  Le  lî<iuîdecaïrtcfnu  dstns  ces  petites  vé- 
sicules était  riche  en  ïeucocyies  qui  nageaient  (taris  un 
Hquide  gtaisseot. 

4.  îiésionê  dés  cordes  vocates  dans  la  phtKxsie  taf^yngée. 

M.  Hayem  présente  un  larynx  de  tuberculeux  chez  lequel 
l'aphonie  était  eoiB{>lète^ 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  mort  de  phthisie  vulgaire,  à  l'hô- 
tet-Dreu,  sailîe  Sàïnt^Lâzare,  iï»7. 

On  trouva,  h  TafirSopeie,  car^iiieg  énormes  dait»  les  â&ttx 
penoimons;  giranulations  tuberemleuses  dans  les  autres  visëè^êfS; 
en  somme,  peui  de  lésioa»  imiéresssLnIes.  Il  Di'existait  pais  ùe 
tubercules  ailleurs  que  dans  les  poumons^ 

Larynx,  —  État  gonflé  granuleux  de  toute  la  muqueuse,  de* 
puis  l'épiglotte  jusqu'aux  divisions  de  la  trachée.  Érosions,  ul- 
cérations, mise  à  nu  des  cordes  vocales  dans  plusieurs  points, 
înfîltratîoTiâ  grises  dô  la  muqueuse  et  (fu=  tissu  sous-muqueùx 
par  plaques  irrégulières. 

Vaste  ulcération  et  caverne  à  gauche  au  niveau  de  l'aryté- 
ftoïdé  averf  érosion  dli  cartilage  en  partie  ossifié,  aiùsi  que  le 
èriciôMev  et  destf^&ctîon  ea  avftnf  d-é  {'articulation  dû  cartilage 
aryténoïde  et  de  L'insertion  du  ligament  gjottique.  A  dnoité 
caverne  identique  avec  érosion  du  cricoïde  au  niveau  de  l'in- 
sertion du  ligament  gjottique  (corde  vocale  inférieure).  Eln 
avant  de  la  trachée  et  du  larynx»  hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques,  vascularisation  remarquable  du  tissu  cellulaire 
par  points  isolés,  dans  les  environs  desquels  "on  trouve  quelques 
granulations  jaunes  assea  grosses  qui  paraissent  être  dea  ta* 
hercules  du  périchondre  des  cartilages  de  la  trachée. 

Il  serait  intéressant  de  comparer  ce  fait  avec  les  autres  lé- 
sions tuberculeuses  du  larynx  trouvées  dans  les  cas  d'aphonie, 

S.  Ahêvrysme  de  Partëre  vertébrale;  rupture;  mort  subite. 
M.'  toRirè  ptésétlte  ttti  anévt^^é  de   f étftère  vèifté- 
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brale  rompu  brusquement  chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 
mort  après  avoir  présenté  des  symptômes  d'hémorrhagie 
méningée.  La  tumeur  anévrysmale  siégeait  sur  Tartère  ver- 
tébrale gauche,  dont  la  rupture  donna  lieu  à  un  épancbe- 
ment  de  sang  dans  les  méninges. 

M:  Hayem.  —  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  eût  été  impor- 
tant d'examiner  les  autres  vaisseaux  du  cerveau  et  particu- 
lièrement les  petites  artères,  pour  voir  si,  suivant  la  loi 
établie  par  certains  auteurs,  il  existe  en  effet  une  sorte 
d'antagonisme  entre  les  anévrysmes  volumineux  et  ceux 
dits  anévrysmes  miliaires. 

6.  Néphrite  suppurée  par  propagation, 

M.  MuRON  présente  un  cas  de  néphrite  suppurée  par 
propagation.  Une  fistule  existait  au  niveau  de  la  région 
lombaire  et  provenait  d*un  abcès  stercoral  qui  faisait  com- 
muniquer le  colon  avec  l'air  extérieur.  M.  Verneuil  tenta 
sans  succès  une  restauration.  Le  malade  survécut  quatre 
mois  à  l'opération. 

7,  Altération  de  la  pulpe  cérébrale  ayant  l'apparence  d'une 

contusion. 

M.  Lâcombe  montre  le  cerveau  d'une  femme  de  74 
ans  morte  avec  de  la  démence  sénile  sans  avoir  présenté 
jamais  d'hémiplégie. 

U  existait  une  ulcération  osseuse  qui  n^avait  cependant  pas 
l'apparence  d'une  lésion  traumatique  et  une  vaste  collection 
purulente  siégeant  eu  dehors  de  la  dure-mère,  mais  assez 
volumineuse  pour  déprimer  les  circonvolutions.  Dans  un 
autre  point  du  cerveau  diamétralement  opposé  à  celui-ci  se 
trouvait,  au  milieu  de  la  pulpe  cérébrale,  un  foyer  rongeâtre 
qui  était  peut-être  produit  par  une  contusion  ou  par  un  foyer 
hémorrhagique. 

8.  Dégénérescence  du  cœur.  —  Rupture  de  cet  organe. 
M.  Maurice    FUynaud  présente    un   cas   de    rupture 
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du  cœur  survenu  chez  un  homme  de  73  ans,  mort  à  Sainte- 
Périne. 

Ce  malade,  après  avoir  eu  deux  syncopes  en  l'espace  de 
quelques  heures,  succomba  brusquement  en  se  mettant  au  lit. 

A  Vautopsie,  on  put  constater  une  dégénérescence  du  cœur, 
qui  était  d'un  jaune-paille  dans  presque  toute  son  étendue.  En 
un  point  de  la  base  d'un  des  muscles  papillaires,  on  trouva  une 
rupture  bien  évidente  qui  était  marquée  par  un  petit  épanche- 
ment.  Quant  au  mécanisme  qui  amena  si  brusquement  la 
mort,  il  ne  peut  être  expliqué  que  par  l'état  de  mobilité  du 
petit  muscle  papillaire  rupture  qui  venait  s'interposer  entre  les 
lames  de  la  valvule  mitrale.  Il  existait  en  outre,  sous  le  péri- 
carde, de  nombreuses  ecchymoses  qui  témoignaient  de  la  mort 
par  syncope  ou  par  défaut  de  respiration. 

Cette  pièce  peut  être  rapprochée  d'une  autre  présentée  ici  par 
mon  interne  M.  Lepiez. 

M.  Hayem.  —  Je  crois  que  la  rupture  d'un  petit  muscle 
du  cœur  n'est  pas  ici  la  seule  cause  de  la  mort.  Les  ecchy- 
moses que  nous  trouvons  sous  le  péricarde  et  même  jusque 
sur  le  cœur  sont  sans  doute  dues  à  l'oblitération  des  artères 
de  cet  organe. 

Dès  lors  la  mort  s'est  produite  par  défaut  de  circulatioD, 
par  anémie  cardiaque  et  par  paralysie,  conséquences  d'une 
endartérite  généralisée  que  l'examen  microscopique  doit 
pouvoir  facilement  montrer.  Il  est  très-probable  qu'il  s'agit 
d'une  rupture  du  cœur  par  oblitération  artérielle  (par  infarc- 
tus), comme  cela  arrive  le  plus  souvent. 

M.  BoucHEREAU.  —  Daos  les  cas  de  rupture  du  cœur  que 
j'ai  pu  observer  à  la  Salpètrière  j'ai  toujours  rencontré 
la  teinte  jaune  qui  caractérise  le  cœur  que  voici.  On  voyait 
aussi  des  ecchymoses  près  de  la  rupture,  mais  il  n'était  pas 
facile  de  retrouver  les  artères  oblitérées . 

M.  Hayem.  —  La  dégénérescence  graisseuse  ne  prouve 
rien  contre  l'hypothèse  d'i^ne  endartérite  oblitérante.  CeUe- 
ci  est  souvent  au  contraije  la  cause  de  la  dégénérescence 
graisseuse. 

M.  LiouviLLE.  —  Dans  un  cas  présenté  par  moi  à  la  So- 
ciété (le  biologie  la  rupture  du  cœur  était  consécutive  à  une 
oblitération  de  l'artère  coronaire. 

Novembre  1869.  30 
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î).  ilupertropliie  de  t utérus  portant  principalement  sur  lihthme, 

M.    Fontaine    présente    l'utérus    J'uae     femme     de  . 
47  ans  chez  laquelle,  après  avoir  constaté  pendant  la  vie 
un  état  hypertrophique  de  la  matrice  on  put  voir  à  Tauto- 
psîe  que  le  siège  t-éel  de  Taugmentation  de  volume  était  la 
portion  intermédiaire  au  corps  et  au  col. 

M*  Dbbprbs.  —  L'allongement  de  cette  portion  intermé- 
diaire ne  constitue  pas  un  fait  d'hypertrophie,  les  dissem- 
blfmôes  qui  existent  entre  les  diflférents  utérus  peuvent 
suffisamment  expliquer  l'allongement  de  l'isthme  utérin 
dans  le  cas  présent. 

M.  GuÉNioT.  —  Dans  ce  cas,  il  semble  que  l'hypertrophie 
siège  sur  le  col  utérin  puisque  la  portion  appelée  isthme 
lui  appartient  plutôt  en  propre,  car  c'est  à  ce  niveau  que 
se  trouve  la  terminaison  de  ce  petit  canal  qui  ferme  l'orifice 
supérieur  (\\\  col. 

10.  Enfoncement  du  crâne, 

M.  Fontaine  montre  un  enfoncement  de  la  table  in- 
terne du  crâne  datant  de  quinze  jours.  Malgré  l'apparence 
ancienne  de  la  fracture,  M.  le  présentateur  prétend  qu'elle 
a  été  produ  te  par  un  coup  de  pied  de  cheval  amenant  con- 
sécutivement une  méningite. 

M.  Ranvibr.  —  On  peut  voir  ici  un  travail  de  consolida- 
lion,  avec  éburnation  des  fragments,  qui  paraîtrait  devoir 
faire  remonter  la  fracture  à  une  époque  bien  antérieure  à 
celle  assignée  par  M.  Fontaine. 

M.  Haybm  demande  si  on  a  retrouvé  une  ostéite  du 
rocliei*  qui  atirait  pu  produire  une  méningite  par  propaga- 
tion* 

1 1.  Abcès  utérins,  suite  de  rétention  du  placenta. 

M.  Lucas  Ghampionniere  montre  les  organes  génitaux 
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internes  d'une  femme  morte  avec  des  abcès  utérins  consé- 
cutifs à  une  rétention  du  placenta. 

Il  s'agit  ici  d'une  lymphangite  récente  avec  production 
purulente  dans  les  petits  vaisseaux.  J'ai  pu  injecter  facile- 
ment les  veines  que  j'ai  trouvées  saines  malgré  un  peu  de 
phlegmasie  peri-utérine* 

M.  CoRNiL  objecte  que  J'iajection  faite  avec  de  la 
cire  n'a  pu  pénétrer  assez  loin  pour  qu'il  soit  permis  d'aiBr- 
mer  qu'il  n'existait  pas  de  phlébite  dans  les  petites  vei- 
nules. 

M.  GuÉNioT.  —  Sans  avoir  vu  les  présentations  précé- 
dentes de  M.  Lucas  je  pense  comme  lui,  o  priori,  que  cé& 
sortes  d'abcès  se  développent  au  niveau  des  lymphatiques 
où  l'on  voit  en  effet  souvent,  comme  dans  le  cas  présent, 
de  patits  renûements  de  pus  avec  quelques  filaments  puru- 
lents que  MM.  Thore,  Voillemier  et  Duplay  ont  décrits  suc- 
cessivement. 

M.  Ranvier.  —  Dans  les  cas  de  thromboses  veineuses,  on 
parvient,  en  ouvrant  les  vaisseaux,  à  voir  parfois  des  cail- 
lot? ramollis  avec  apparence  piu'ulente,  mais  l'investigation 
du  pus  est  toujours  fort  difficile. 

M.  Desprês.  —  Cette  pièce  me  permet  d'appeler  l'atten- 
tion de  la  Société  anatomique  sur  un  fait  physiologique 
nouveau.  Il  y  a  sur  la  face  intez-ne  du  col  de  cet  utérus  une 
grande  quantité  de  kystes  ayant  le  volume  d'un  pois  ou 
d'un  grain  de  chènevis.  Ces  kystes  sont  situés  dans  l'arbre 
de  vie  à  la  partie  postérieure.  A  la  partie  antérieure  du  col 
les  kystes  sont  rompus,  on  en  voit  les  traces. 

Cette  pièce  confirme  une  observation  que  j'ai  faite  sur 
cinquante  femmes  environ  que  j'ai  accouchées  jusqu'ici. 

Toujours,  en  effet,  j'ai  trouvé  par  le  touchei",  sur  la  sur- 
face interne  du  col  déjà  dilaté,  mais  avant  l'engagement  de 
la  tète,  une  quantité  assez  considérable  (10  ou  20)  de  petites 
tumeurs  globuleuses  grosses  comme  un  pois.  Lorsque  je 
touchais  les  mêmes  points  après  la  sortie  du  fœtus  ces  pe- 
tites tumeurs  n'y  étaient  plus. 

Alors,  j'avais  conçu  que  les  phénomènes  se  passaient  de* 
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la  sorte.  La  grossesse  cause  une  oblitération  des  glandules 
du  col,  et  celles-ci  dilatées  se  rompent  au  moment  de  Tac- 
couchement  par  le  fait  de  la  compression  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  entre  la  tète  du  fœtus  et  le  pubis;  ou  bien  se 
rompent  à  la  partie  postérieure  particulièrement  par  le  fait 
de  Taccroissement  et  du  retrait  de  l'utérus  qui  comprime  les 
kystes  les  uns  contre  les  autres. 

Il  en  reste  quelques-uns  quelquefois  et  cela  explique  les 
œufs  de  Naboth  qu'on  observe  en  dehors  des  couches. 

En  résumé,  les  kystes  glandulaires  du  col  naissent  pen- 
dant la  grossesse  et  se  détruisent  pendant  et  après  Taccou- 
chement,  et  ce  phénomène  est  une  série  d'actes  physiolo- 
giques. 

M.  GoRNiL.  — J'ai  pu  me  convaincre  de  l'existence  des 
œufs  de  Naboth  chez  une  jeune  fille  et  même  chez  une  en- 
fant. On  peut  facilement,  à  l'aide  du  microscope,  retrouver 
l'ouverture  du  conduit  glandulaire  plus  ou  moins  oblitéré 
par  l'épaisseur  des  produits  de  sécrétion. 

12.  Glandes  en  grappe  du  col  utérin, 

M.  Desprês  présente  une  pièce  microscopique  des 
glandes  en  grappe  du  col  de  l'utérus  et  montrant  que  ces 
glandes  occupent  la  couche  musculaire.  La  glande  la  plus 
nette  est  une  glande  à  deux  branches  sur  lesquelles  se 
trouvent  de  nombreux  culs-de-sac  pleins  d'épithélium  nu- 
cléaire. 

Les  glandes  en  grappe  du  col  de  l'utérus  ont  été  admises 
par  M.  Sappey.  M.  Cornil  en  a  représenté,  mais  je  ferai 
remarquer  que  le  dessin  de  notre  collègue  diffère  de  la 
glande  que  je  montre,  elle  ressemble  un  peu  à  un  espace. 
Du  reste,  KolUker  avait  nié  les  glandes  en  grappe  du  col, 
avait  accusé  les  pièces  présentées  jusqu'à  lui  de  reproduire 
des  espaces,  des  plis  de  l'arbre  de  vie. 

M.  Gornil  rétablit  dans  la  discussion  la  différence 
qu'il  a  dit  exister  entre  les  glandes  superficielles  et  les 
glandes  profondes. 


EXTl^AITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  461 

13.  Infarctus  du  rein  el  de  la  rate  dans  u*\  cas  de  pvre 

typhoïde, 

M.  HucHARD  présente  des  infarctus  du  rein  et  de  la  rate 
trouvés  à  Tautopsie  d'un  jeune  homme  de  20  ans,  mort  de 
fièvre  typhoï<ie  à  forme  thoracique. 

Le  présentateur  attire  l'attention  sur  le  rapport  qui  pour- 
rait exister  entre  les  infarctus  et  les  gangrènes  dues  à  des 
oblitérations  artérielles  et  survenant  parfois  dans  la  dothié- 
nentérie. 

• 

Le  nommé  X...,  âgé  de  20  ans,  entré,  le  24  octobre,  salle 
Saint- Vincent,  12,  à  Lariboisière  (service  du  D"^  Ollivier),  mort, 
le  7  novembre,  au  dix-septième  jour  de  sa  fièvre  typhoïde. 

Début  insolite,  brusque;  céphalalgie,  lombalgie,  vomisse- 
ments, subdélirium,  constipation. 

Quatre  jours  après  son  arrivée,  apparition  de  quelques  taches 
lenticulaires  sur  le  ventre  et  le  dos. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde,  sa  marche 
fut  irrégulière.  Les  troubles  respiratoires  furent  prédominants, 
mais  ils  étaient  constitués  par  des  accès  de  dyspnée  arrivant 
subitement,  amenant  une  teinte  rouge,  violacée,  et  même  cya- 
nosée  de  la  face.  Souvent  la  respiration  observée  offrait  le  type 
respiratoire  signalé  par  le  D^  Gheyne  :  les  inspirations  étaient 
précipitées,  bruyantes,  puis,  petit  à  petit,  elles  perdaient  de 
leur  fréquence;  pendant  quelques  secondés,  le  calme  le  plus 
complet  succédait  à  cette  bruyante  précipitation  des  mouve- 
ments respiratoires;  ceux-ci  ensuite  augmentaient  de  fré- 
quence, et  après  quelques  secondes,  ils  redevenaient  normaux. 

Quelques  râles  sibilants  et  ronflants  ;  rien  au  cœur  ;  pas  d'al- 
bumine dans  les  urines. 

Apparition  d'un  léger  épistaxis  le  2  novembre." 

La  température  descend  progressivement  jusqu'au  2  no- 
vembre ;  à  partir  du  4  novembre,  le  thermomètre  marque  40o. 
Les  congestions  vers  la  face,  les  phénomènes  asphyxiques  se 
renouvellent  plus  fréquemment,  et  il  meurt  sans  agonie^  rapi^ 
dementy  après  un  accès  de  dyspnée  asphyxique  analogue  à  ceux 
qu'il  avait  eus  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde. 

Autopsie  —  Muqueuse  intestinale  fortement  injectée.  Lésions 
de  dothiénentérie ,  gonflement,  ulcérations  des  plaques  de 
Peyer,  psorentérie,  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques. 

Méninges  injectés.  Les  circonvolutions  antérieures  du  cer- 
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veau,  surtout  à  droite,  le  bulbe  et  la  protubérance  sont  le  siège 
d'une  congestion  intense  ;  cette  dernière  rend  compte  des  trou- 
bles respiratoires  ob?ervés  pendant  la  vie. 

P()umo)is.  -  Seulement  un  peu  congestionni^s  ;  hypostatique 
à  la  base  du  poumon  gauche;  emphysème.  Pas  d'embolie  pul- 
monaire. 

Rate  très- volumineuse;  présente  de  nombreux  infarctus. 
L'artère  splénique,  à  son  entrt'^e  dans  la  rate,  pri'^sente  un  caillot 
qui  se  prolonge  jusque  dans  la  ramification  médiane  de  Tartère. 
Rien  dans  les  veines. 

Reins  très-altùrés  ;  siège  de  nombreux  infarctus. 

Les  ramifications  des  artères  rénales  poursuivies  renferment 
des  caillots.  M.  Muron,  au  microscope,  a  constaté  toutes  les  al- 
térations des  infarctus  à  la  deuxième  période,  ou  période  gra- 
nulo-graisseuse. 

Dans  les  autres  organes,  rien  do  particulier. 

A  quelle  cause  rattacher  ces  infarctus?  Le  cœur  était  sain,  ne 
pressentait  aucune  altération  des  valvules.  L'athéromc  artériel 
ne  peut  être  mis  en  cause,  car  le  sujet  est  trop  jeune  (20  ansu 

Il  faut  rapprocîier  ces  infarctus,  dus  à  des  oblitérations  arté- 
rielles, des  gangrènes  qui  ont  été  observées  dans  la  lièvre  ty- 
phoïde par  certains  auteurs,  et  notamment  par  le  D^  Bourgeois 
d'Étampes,  et  qui  sont  dues  à  des  coagulations  artérielles. 
Celles-ci  étaient  duos  à  l'altération  du  sang  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Lancereau,  à  propos  de  cette  présentation  fait  re- 
marquor  qu^il  s'agit  ici  de  coagulation  siégeant  dans  les 
artères  tandis  qu'en  général  on  les  rencontre  de  préférence 
dans  les  veines. 

Déjà  M.  Charcot  a  pu  constater  souvent  de  ces  concré- 
tions spontanées  chez  les  cancéreux,  mais  on  n'eu  avait  pas 
encore  signalé  dans  les  maladies  aiguës. 

M.  Hayem  ajoute  que  rien  ne  démontre  encore  ici  une 
tlu'pmbose  primitive.  On  ppiuiait,  au  contraire,  affirmer 
quo  dans  ce  cas  aussi,  les  vaisseaux  étaient  altérés  primiti-' 
vement.  M.  Hayom  a  déjà  eu  l'occasion  de  constater  oettp 
sorte  de  prédisposition  aux  hémorrliagies  par  altération 
vasculaire  dans  la  fièvre  typhoïde  et  les  autres  pyrexies. 

Quelque  SQit  le  rôle  que  joue  Tétat  du  sangil  n'en  existe 
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pas  moins  une  altération  des  parois  vasculaires  caractérisée 
par  de  Tendartérite. 

14.  Fracture  du  cartillage  thyroïde  sur  un  larynx  ossifié.  — 

Œdème  de  la  glotte. 

M.  Vbyssiêrb  présente  le  larynx  d'un  malade  mort  d'œ- 
dème  de  la  glotte  dans  le  service  do  M.  Horteloup  à  l'hô- 
pital Beaujon,  le  i'^' novembre  J863. 

Cet  individu,  âgé  de  4â  ans,  était  tombé  en  poussant  une 
pièce  de  vin,  qui,  en  roulant,  porta  sur  l*angle  droit  de  sa  raA- 
choire  inférielure,  sur  la  partie  droite  du  oou  et  sur  Tépaule  du 
môme  côté. 

On  constata,  à  son  entrée  à  l'hôpital  ; 

Une  fracture  du  ipa^illairQ  inférieur,  siégeitnt  un  pçu  h-  drpite 
de  la  symphyse,  et  accompagnée  de  délabrements  des  mu- 
queuses labiale  et  gengivale.  L'excessive  mobilité  des  frag- 
ments et  l'indocilité  du  malade  rendirent  impossible  toute 
contention  exacte.  La  région  parotidienne  et  la  partie  supérieure 
du  cou,  du  côté  droit,  étaient  tuméfiées.  Le  malade  ¥ie  pouvait 
mouvoir  le  moignon  de  l'épaule  droite,  bien  que  1^  main  et 
l'avant-bras  eussent  conservé  leurs  mouvemonts  propres,  ce  qui 
semble  indiquer  une  lésion  de  la  partie  inférieure  du  plexus 
cervical. 

Ces  lésions  déterminèrent,  dans  les  régions  sus  et  sous-hyoï- 
diennes et  prélaryngienne,  un  emp&tement  phlegmoneux  au 
milieu  duquel  on  ne  pouvait  percevoir  aucun  point  de  fluctua- 
tion manifeste.  La  voix  n*était  p0s  ^Itérée. 

Le  5  novembre,  au  matin,  le  malade  présentait  les  symptô- 
mes de  l'œdème  de  la  glotte. 

Vers  une  heure-  de  l'après-midi,  la  dyspnée,  le  tirage,  la 
cyanose  augmentèrent  si  rapidement  qu'on  dut  pratiquer  la 
trachéotomie. 

Au  moment  oî!i  l'on  venait  de  faire  Tinoision  des  couebea 
aponévrotiques  superficielles,  une  assez  grande  quantité  de  pua 
s'échappa  par  l'ouverture  en  fusant  le  long  des  côtés  du  larynx. 
Ëii  même  temps  on  sentait  un  point  osseux  faisant  sgillie  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde,  et  on  constatait  une  fracture  de 
ce  eartilage  o^itié. 

Le  malade,  dont  les  mouvements  reppiratoires  avaient  cea^&é 
au  commencement  de  Topération,  ne  put  être  rappelé  h  la  vie. 

Emmen  du  larynx,  —  Les  replis  aryténo-épiglottiquP^  §ont 
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fort  œdémati(''s  ;  dos  ecchymoses  consi.l'Tubles,  surtout  adroite, 
se  dessinent  à  leur  surface,  sans  se  continuer  sur  la  muqueuse 
du  larynx,  qui  est  rouge,  un  peu  gonflôe. 

Le  cartilage  thyroïde  est  enlièremcnt  ossifié;  le  périoste  qui  re- 
vêt sa  face  antérieure  est  décollé  par  le  pus.  La  solution  de  con- 
tinuité est  dirigée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  un 
peu  à  droite  de  Tangle  médian.  Entre  les  deux  fragments,  on 
remarque  une  petite  languette  osseuse,  allongée,  triangulaire, 
à  sommet  inférieur,  correspondant  à  la  partie  médiane  du  carti- 
lage thyroïde. 

Cette  pièce  présente  trois  particularités  qui  me  semblent 
mériter  d'être  notées  : 

1®  U ossification  complète  du  cartilage  thyrpïde  chez  un 
malade  âgé  de  42  ans  seulement. 

^  Le  mécanisme  de  la  fracture  qui  n'est  pas  due,  comme 
cela  a  lieu  d'habitude,  par  suite  d'une  violence  dirigée  d'a- 
vant en  arrière,  mais  qui  fut  produite  par  un  choc  latéral 
sans  que  le  larynx  portât  sur  un  plan  résistant  comme  la  co- 
lonne vertébrale. 

Cette  fracture  a  été  évidemment  facilitée  par  l'ossification 
complète  du  cartilage  thyroïde. 

3®  L'œdème  de  la  glotte  qui  parait  consécutif,  non  pas  à 
la  fracture  du  larynx,  puisque  la  muqueuse  du  larynx  est 
intacte,  mais  aux  abcès  périlaryngiens  et  sous-hyoïdiens. 

iS.  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement. 

M.  Dbshayes.  —  11  s'agit  d'un  individu  qui,  après  avoir  reçu 
un  coup  violent  sur  la  tête,  put  marcher,  parler,  et  qui,  trois 
jours  seulement  après  son  entrée,  fut  pris  de  phénomènes  de 
méningite  aiguë  qui  amenèrent  la  mort.  Un  grand  fragment 
de  crâne  brisé  avait  pénétré  le  lobe  antérieur  du  cerveau,  qui 
était  réduit  en  bouillie. 

16.  Cancer  du  sein,  squirrhe  à  marche  rapide. 

M.  Meunier.  —  La  femme  G...,  âgée  de  33  ans,  est  entrée  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  le  If  novembre  1869. 

Sans  jamais  avoir  été  malade,  elle  est  douée  d'une  bonne 
constitution. 
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Il  y  a  treize  ans,  elle  a  eu  au  sein  droit  un  abcès  qui  laisse 
une  petite  cicatrice.  Vers  la  même  époque,  elle  a  été  opérée 
d'une  fistule  à  l'anus. 

La  malade  raconte  qu'il  y  a  cinq  mois  elle  s'est  aperçue  d'une 
tumeur  au  sein  droit.  Elle  éprouvait  quelques  douleurs  lanci- 
cinantes,  dont  elle  se  ressent  encore  de  temps  en  temps. 

Depuis  six  semaines,  la  peau  du  sein  droit  a  commencé  à 
rougir  superficiellement  et  dans  toute  l'étendue  de  la  mamelle. 
Actuellement,  l'état  général  de  la  malade  est  satisfaisant,  quoi- 
qu'il y  ait  eu  de  l'amaigrissement. 
Rien  au  cœur  ni  dans  l'appareil  respiratoire. 
Le  sein  droit  a  doublé  de  volume  et  présente,  dans  toute  son 
étendue,  une  rougeur  érythémateuse  un  peu  foncée. 

On  trouve,  dans  le  voisinage  du  manchon,  une  cicatrice  d'ab- 
cès, et  tout  autour  du  manchon  la  peau  est  adhérente  à  la 
tumeur. 

En  palpant  le  sein,  on  le  trouve  dur  dans  toute  son  étendue, 
et  on  sent  la  tumeur  se  déplacer  dans  les  parties  molles  pro- 
fondes. 

Il  existe  en  haut  du  sein  et  en  dehors,  à  la  paroi  interne  de 
l'aisselle,  deux  ou  trois  ganglions  peu  volumineux.  Cette  tu- 
meur cancéreuse  n'a  donc  mis  que  trois  mois  pour  être  aussi 
volumineuse.  L'opération  est  faite  le  19  novembre,  dure  une 
demi-heure.  La  malade  est  en  partie  chloroformisée.  On  pra- 
tique une  incision  curviligne  partant  de  la  partie  extérieure  et 
supérieure  de  la  mamelle  et  se  dirigeant  en  dedans  et  en  bas, 
et  une  autre  incision  curviligne  en  sens  inverse. 

La  tumeur  est  énucléée  assez  facilement.  On  incise  jusqu'à 
la  face  antérieure  du  grand  pectoral.  Trois  ou  quatre  ganglions 
sont  énucléés  avec  les  doigts. 

II  n'y  a  presque  pas  d'hémorrhagie  ;  la  plaie  est  réunie  à 
l'aide  de  cinq  points  de  suture.  En  bas,  on  laisse  un  intervalle 
dans  un  point  déclive. 

Le  pansement  est  fait  avec  un  linge  cératé  et  de  l'eau  alcoo- 
lisée. 

Description  de  la  pièce.  —  La  tumeur  enlevée  a  le  volume  du 
poing.  A  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  dur,  lardacé.  A  l'examen 
microscopique,  MM.  Vulpian  et  Liouville  trouvent,  dans  di- 
verses parties  de  la  tumeur,  des  cellules  arrondies,  avec  de  gros 
noyaux  et  des  granulations  dans  certaines  cellules.  Les  carac- 
tères de  l'altération  des  ganglions  ressemblent  à  ceux  décrits 
dans'Ia  glande. 
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17.  Utérus  en  antéfieivm  eompliU. 

M.  LiouviLLE  présente  rutéms  d'une  femme  de  19  ans. 
Il  existe  nne  antéflexion  très-prononcée^  an  point  que  le 
museau  de  tanche  se  trouve  placé  en  face  de  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  et  qivil  était  presque  impo^ble  de  le  sen- 
tir en  pratiiiuantle  toucher. 

M.  Després.— Quoique  l'antéflexion  soit  portée  à  son  plus 
haut  point,  il  ne  s'en  suit  pas  nécessairement  que  la  femme 
soit  inféconde.  En  tout  cas  il  ne  faut  pas  chercher  à  opérer 
le  redressement  par  Tintroduction  des  sondes. 

M.  Hatem  demande  si  on  a  pu  déjà  constater,  par  un  exa- 
men au  spéculum,  qu'une  femme  atteinte  d'antéflexion  pro* 
noncée  peut  devenir  grosse  malgré  la  déviation  du  col. 

M.  Dbsprés.  —  Si  aucun  rétrécissement  ne  siège  dans  le 
col  utérin  il  n'y  a  rien  qui  empêche  la  femme  de  devenir 
enceinte.  On  peut  chercher  à  s'assurer  que  le  canal  est 
exempt  de  rétrécissement,  mais  il  ne  faut  pas  chercher  à  re- 
dresser l'utérus  sous  peine  de  voir  se  développer  de  graves 
accidents. 

18.  Empoisonnement  par  F  ammoniaque,' —  Phénomènes  (ooft- 
ques  comparables  à  ceux  qu'onrencontre  dans  VempoUonnement 
par  le  phospliore. 

M.  Landrieux  présente  les  orgs^neis  abdominaux  d'un 
homme  sViant  empoisonné  avec  de  l'eau  âédatiye. 

Cet  individu  présente  certains  phénomènes  ayant  de  l'ana- 
logie avec  le  cas  .d'empoisonnement  par  le  phosphore,  et  même 
avec  les  symptômes  observés  dans  l'ictère  grave. 

En  outre  des  lésions  mécaniques  de  l'œsophage  et  de  l'esto- 
mac, on  put  remarquer  un  état  avancé  de  stéatose  du  foie,  des 
reins  et  même  des  fibres  musculaires  du  cœur.  On  trouva  de 
nombreux  noyaux  apoplectiques  dans  le  poumon.  Malgré  le  peu 
de  renseignements,  on  pouvait  supposer  que  ce  malade  était 
alcoolique. 
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10.  OêsiflcaUon  de  la  faux  de  ta  dure-mère. 

M.  LB  D'  Lboroux  fait  la  communication  suivante  : 

Chez  un  phthîsique  mort  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  la 
clinique,  j'ai  tpouvô  une  ossification  partielle  de  la  faux  du  cer* 
veau,  constituée  par  une  plaque  osseuse,  longue  de  4  centi- 
mètres 1/2,  ressemt)lant  assez  Jaien  h  une  lame  de  couteau  trèsf» 
ébréchôe  et  courbe  de  forme.  Son  extrémité  antérieure  est 
mince  et  figure  la  pointe  émoussée  de  la  lame,  tandis  que  le 
bout  postérieur,  beaucoup  plus  épais  (5  millimètres^,  en  repré- 
sente le  talon.  Toutefois,  ce  talon,  en  s'amincissant  assez  brus- 
quement, devient  très-aigu  tout  à  fait  à  son  extrémité.  Les  deux 
faces  de  cette  lame  sont  inégales,  raboteuses,  et  offrent  à  o6t6 
de  surfaces  planes,  des  bosselures  arrondies  ou  des  aspérités 
pointues.  Cette  production  osseuse  (je  dis  osseuse  et  non  caW 
caire)  est  développée  entre  les  deux  feuillets  de  la  dure-mère 
qui  forment  la  faux,  et  auxquels  elle  adhère  assez  intimement 
dans  sa  partie  la  plus  renflée,  tandis  qu'elle  est  libre  et  sans 
membrane  d'enveloppe  à  sa  partie  antérieure  la  plus  mince. 

Les  parties  du  cerveau  voisines  de  cette  concrétion  étaient 
saines  et  ne  portaient  aucune  trace  de  compressian  ou  d'irri- 
tation. 

Ces  ossifications  ne  sont  pas  rares,  quoiqu'on  en  trouve 
peu  d'exemples  dans  les  Bulletins  de  notre  Société.  Gela  peut 
être  dû  à  ce  que  celles  qui  se  rencontrent  dans  les  autopsies 
ne  nous  sont  pas  présentées,  comme  n'ofifrant  pas  un  inté- 
rêt suffisant.  Cependant,  j'ai  montré  cette  pièce  parce  qu'on 
a  cru,  quelquefois,  à  tort  selon  moi,  devoir  rapporter  à  cette 
lésion  certains  symptômes  cérébraux  observés  pendant  la 
vie. 

C'est  ainsi  que  dans  une  observation  communiquée  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Guyot,  en  1855,  et  qui  fut  l'ob- 
jet d'un  rapport  de  M.  Vulpian,  il  est  dit,  par  M.  Vulpian 
lui-même,  que  les  attaques  d'épilepsie  présentées  par  le  ma- 
lade devaient  vraisemblablement  être  rapportées  à  l'ossifi- 
cation de  la  faux  du  cerveau.  Mais  dans  ce  cas,  il  y  avait  en 
outre  un  épaississement  notable  et  une  congestion  de  la  pie- 
mère;  il  y  avait  un  ancien  foyer  hémorrhagique  d'une  capa- 
cité dQ  i  à  S  oentlmëtres  cubes,  plein  d'un  liquide  jaunàtPO; 


468  NOVEMBRE  i  869. 

au-dessus  du  ventricule  latéral  gauolie,  il  y  avait  enfin  un 
épanchement  séreux  qui  distendait  les  ventricules,  et  des 
athéromes  artériels  avancés.  Ne  semble-t-il  pas  qu'il  y  ait 
là  des  lésions  suffisantes  pour  expliquer  les  attaques  d'épi- 
lepsie,  plutôt  que  d'en  accuser  l'ossification  de  la  faux  de  la 
dure-mère  qui,  tout  en  offrant,  il  est  vrai,  une  longueur  de 
10  centimètres  et  une  épaisseur,  en  certains  points,  de  1  cen- 
timètre, était  recouverte  partout  de  la  dure-mère  intacte  et 
Ifsse  à  l'extérieur? 

M.  Vulpian,  dans  ce  rai)port,  expliquait  les  attaques  épi- 
leptiques  par  des  congestions  survenante  l'occasion  de  fati- 
gues, d'émotions  morales,  congestions  d'autant  plus  faciles 
qu'il  y  avait  là,  dans  cette  ossification,  une  sorte  d'épine  en- 
tre les  deux  hémisphères.  Il  refusait  au  foyer  hémorrhagi- 
que  ancien,  à  l'hydropisie  des  ventricules,  etc.,  le  pouvoir 
d'engendrer  de  tels  accidents.  Je  ne  saurais  penser  de  même 
et  il  est  probable  qu'aujourd'hui,  M.  Vulpian  serait  moins 
affirmatif  sur  ce  sujet. 

Sans  discuter  plus  longuement  l'opinion  exprimée  alors 
par  M.  Vulpian  dans  ce  rapport,  je  dirai  que  les  auteurs 
auxquels  on  doit  la  relation  d'ossifications  semblables,  ont 
toujours  eu  la  préoccupation  de  rattacher  à  cette  lésion, 
énorme  en  apparence,  moins  redoutable  en  réalité,  les  phé- 
nomènes cérébraux,  présentés  par  leurs  malades.  Meckel, 
Wepfer,  Morgagni,  Henkel,  Bonet,  etc.,  cités  par  M.  Vul- 
pian dans  son  rapport,  ont  agi  ainsi.  Mais,  je  pense  que 
nous  sommes  en  droit  aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de 
Tanatomie  pathologique  du  cerveau,  de  n'accepter  qu'avec 
réserve  leurs  assertions. 

Le  fait  que  M.  Vulpian  a  analysé,  et  le  mien,  me  four- 
nissent, si  je  les  compare,  un  appui  assez  solide  à  la  thèse 
que  je  défends. 

Mon  malade  n'avait  aucun  trouble  cérébral,  et  cependant 
il  portait  une  ossification  assez  importante  dans  la  faux  du 
cerveau  :  il  est  vrai  qu'il  n'y  avait  aucuix.e  lésion  du  tissu 
cérébral.  Je  puis  dire  que  l'ossification  avait  été  parfaitement 
tolérée  par  le  cerveau,  que  ce  corps  étranger  dans  la  dure- 
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mère  lui  était  resté  indifférent.  D'autre  part,  le  malade  dont 
parle  M.  Vulpian  avait  eu  de  l'épilepsie  :  il  avait  une  ossi- 
fication et  la  faux  plus  étendue  que  chez  mon  malade, 
mais  il  avait  surtout  un  foyer  hémorrhagique  ancien,  de 
a  sérosité  plein  les  ventricules,  un  épaississement  de  la  pie- 
mère,  deTathérome  des  artères  de  la  base. 

Si  ces  dernières  lésions  n'avaient  pas  existé,  cet  homme 
aurait-il  conservé  l'intégrité  de  ses  fonctions  cérébrales, 
malgré  l'ossification  de  la  dure-mère?  Le  cas  que  je  viens 
d'observer  répond  de  lui-même  :  oui,  probablement. 

Il  résulte  de  tout  ceci,  que  les  ossifications  de  la  dure- 
mère  peuvent  être  considérées,  dans  certains  cas  du  moins, 
comme  une  curiosité  d'anatomie  pathologique,  comme  une 
erreur  de  lieu  du  mouvement  d'ossification,  et  comme  une 
lésion  indifférente  pour  le  cerveau. 

La  question  reste  encore  à  étudier,  car  je  ne  saurais  ni 
m'abuser  au  point  d'établir  cette  proposition  d'après  un  seul 
fait,  quand  d'autres  dirigent  le  jugement  dans  un  sens  con- 
traire. Peut-être  aussi  y  a-t-il  dans  la  tolérance  plus 
ou  moins  patiente  du  cerveau  une  question  de  forme, 
de  volume,  de  régularité,  dans  la  conformation  de  la  pièce 
osseuse,  et  aussi  une  question  d'intégrité  de  la  dure-mère 
dont  la  présence  protège  efficacement  le  cerveau  contre  le 
froissement  que  pourraient  lui  faire  éprouver  les  aspérités  de 
l'ossification. 

D'ailleurs,  si  l'on  se  rend  compte  que  la  faux  du  cer- 
veau n'a  d'autre  rôle  que  celui  de  soutenir,  de  contenir  les 
hémisphères  dans  les  diverses  positions  de  latéralité  de  la 
tète,  on  ne  s'étonnera  pas  de  la  voir  s'ossifier  partiellement, 
sans  qu'il  en  résulte  aucun  inconvénient  pour  les  parties 
qu'elle  protège. 

Des  faits  ultérieurs  éclaireront  peut-être  ces  desiderata, 
mais  je  crois  qu'il  était  bon  de  les  indiquer  pour  susciter 
des  recherches  nouvelles. 
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SO.  Hématomes  du  péritoine,  péritonite  hémorrhagiquiy  cirrhose. 

M.  le  D'  IjEGroux  montre  à  la  Société  deux  kystes  san- 
guins trouvés  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  homme  d'une  cinquantaine  d^années  était  entré  dans  le 
service  de  la  clinique  de  la  Pitié  pour  se  faii^  soigner  d'une 
cirrhose  hépatique  dont  le  début  remontait  à  quelques  mois. 
Vers  le  8  novembre,  alors  que  la  cirrhose  et  la  cachexie  qui 
lui  cat  propre  évoluaient  lentement,  il  survint  des  vomisse- 
ments séreux  abondants,  que  les  médications  ne  purent  arrêter. 
£n  même  temps,  on  vit  Tascite  diminuer  rapidement,  ce  qui 
permit  de  palper  le  foie,  qui  était  volumineux  et  dur,  et  de  re- 
connaître sur  son  bord  des  inégalités  arrondies  qu'on  aurait  pu 
prendre  pour  des  noyaux  de  cancer.  La  palpation  abdominale 
n'était  nullement  douloureuse.  En  deux  jours,  les  vomisse- 
ments changèrent  de  nature  et  prirent  tous  les  caractères  des 
vomissements  fécaloïdes.  En  vain  nous  cherchions  un  obstacle 
au  cours  des  matières;  le  malade  continuait  à  avoir  une  ou 
deux  garde-robes  par  jour.  L'état  général  devint  de  plus  en 
plus  grave;  face  terreuse,  adynamie  complète,  pouls  petit  et 
rapide,  vomissements  incessants. 

0*est  alors  que,  pour  la  première  fois,  chez  ce  malade,  nous 
observâmes  un  signe  nouveau  qui  nous  confirma  dans  Tidée 
qu'une  péritonite  subaiguê  et  indolente  existait.  C'était,  au  ni* 
veau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  l'abdomen  (le  malade  étant 
couché),  et  le  long  du  côlon  transverse,  une  sensation  de  crépi- 
tation molle,  rappelant  complétemant  la  sensation  qu'une  boule 
de.neige  fait  éprouver  à  la  main  qui  la  serre.  Nous  attribuâmes 
cette  crépitation  au  frottement  de  fausses  membranes  déve- 
pées  sur  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine.  La  palpa- 
tion, je  reviens  sur  ce  fait,  était  indolente,  et  les  nombreux 
élèves  de  la  clinique,  ont  pu  tous  constater  cette  crépitation 
sans  faire  souffrir  le  malade. 

Deux  jours  après,  le  malade  mourut,  et  Pautopsie  nous  mon- 
tra d'abord  l'existence  d'une  péritonite  généralisée  hêmorrha- 
gîque,  ayant  donné  lieu  à  un  épanchement  intra-péritonéal 
très-peu  abondant,  couleur  de  café  noir  (sang  dégénéré  et  pus), 
à  des  ecchymoses  nombreuses  sur  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine, et  à  des  fausses  membranes  noirâtres,  résistantes,  s'é** 
tendant  d'une  viscère  à  l'autre,  et  entre  les  circonvolutions 
intestinales,  de  manière  à  transformer  les  organes  abdominaux 
en  une  masse  dont  toutes  les  parties  étaient  immobiliséeSé 
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Au  niveau  de  l'endroit  où  nous  avions  constaté  la  crépita- 
tion, c'esfc-à-dire  à  la  partie  médiane  du  côlon  transverse,  il  y 
avait  une  tumeur  noire  du  volume  d'un  petit  citron  aplati, 
ayant  la  forme  diun  ovale  à  grand  diamètre,  dirigé  suivant 
l'axe  de  l'intestin.  Cette  tumeur  était  constituée  par  du  sang 
coagulé.  Au  centre  étaient  des  caillots  noirs,  cruoriques,  tandis 
qu*à  l'extérieur  une  couche  de  fibrine  compacte,  étalée  en  mem- 
brane, maintenait  appliquée  sur  l'intestin  la  masse  de  coagu- 
lum.  Au-dessous  des  caillotis  on  trouvait  des  fausses  mem- 
branes, puis  l'intestin,  dont  la  paroi  était  saine. 

Un  peu  plus  loin,  sur  la  môme  portion  de  l'intestin,  et  à 
gauche,  on  voyait  encore  un  hématome  plus  volumineux,  mais 
moins  bien  circonscrit  par  la  fibrine  concrétée. 

En  dehors  de  ces  lésions,  qui  se  rattachent  directement  à  la 
pièce  présentée  aujourd'hui,  nous  trouvâmes  une  cirrhose  du 
foie,  n'étant  pas  encore  parvenue  à  la  période  atrophique  (le 
foie  pesait  1,830  grammes,  une  hypertrophie  assez  considérable 
de  la  rate  (elle  pesait  B27  grammes)  et  une*  dégénérescence 
des  reins.  L'intestin  était  sain  sur  toute  son  étendue,  et  il  n'y 
avait  aucun  obstacle  au  cours  des  matières  fécales. 

Ce  fait,  qui  montre  une  cirrhose  se  terminant  brusque- 
ment par  une  péritonite  hémorrhagique,  offre  plus  d'un 
point  intéressant.  D'abord,  cette  complication  est  assez 
rare  dans  le  cours  de  la  cirrhose,  et  Ton  peut  s'expliquer 
que  la  péritonite  ait  pris  le  caractère  hémorrhagique  en 
raison  de  la  gène  circulatoire  du  système  porte.  Puis  il  est 
à  remarquer  que,  dès  l'apparition  de  la  péritonite,  l'épan- 
chement  ascitique^  qui  était  trè£-abondant,  diminua  rapi- 
dement à  mesure  que  les  vomissements  devenaient  plus 
fréquents. 

Les  vomissements  fécaloïdes  ne  peuvent,  dans  ce  cas, 
s'expliquer  que  par  l'obstacle  qu'opposaient  au  mouvement 
de  l'intestiû,  et,  par  conséquent,  à  la  marche  des  matières 
contenues,  les  fausses  membranes  résistantes^  qui  soudaient 
les  intestins  entre  eux. 

Il  faut  signaler  encore  l'indolence  absolue  de  ce  péritoine, 
si  gravement  enflammé,  indolence  qui  nous  avait  empêché 
un  instant  d*admettre  la  péritonite.  Celle-ci  ne  se  révélait 
à  l'observateur  que  par  leô  vomissements,  d'abord  Séreux^ 
puis  fécaloïdes,  par  la  petitesse  et  la  rapidité  du  pouls,  et 
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enÛD  par  la  dépression  très-considérable  de  Torganisme. 
En  ce  qui  concerne  les  deux  hématomes  trouvés  sur  le  cô- 
lon transverse,  nous  croyons  qu'ils  résultent  de  la  rupture 
de  vaisseaux  développés  dans  des  fausses  membranes,  et 
que  ces  ruptures  pourraient  bien  avoir  été  engendrées  par 
les  attouchements  nombreux  et  les  examens,  parfois  peu 
ménagés  ,  des  élèves,  qui,  d'ailleurs,  étaient  encouragés  à 
poursuivre  leurs  investigations  en  voyant  l'insensibilité 
complète  de  l'abdomen.  Ces  hématomes,  ou  kystes  héma- 
tiques  du  péritoine,  résultent  généralement  des  plaies  pé- 
nétrantes, et  M.  Cruveilhier,  dans  son  anatomie  patholo- 
gique, dit  (t.  III,  p.  518]  qu'ib  peuvent  être  observés  à  la 
suite  de  phlegmasies  hémorrhagiques  du  péritoine,  mais 
que  dans  ce  cas  il  n'a  jamais  été  observé  ^d'enkystement 
du  sang.  Le  fait  précédent  est  la  preuve  qu'une  hémorrha- 
gie  dans  le  cas  de  péritonite  hémorrhagique  peut  s'enkyster 
et  former  par  sa  coagulation  une  tumeur  bien  circonscrite. 

21.  Lymphadénomes  généralisés. 

M.  Alung.  —  Service  de  M.  Millard,  salle  Saint-Augustin 
bis,  n**  3.  Entré  le  16  juillet.  Le  nommé  Monfran,  palefrenier, 
56  an».  Cet  homme  est  entré  pour  de  rembarras  gastrique  et 
se  plaignant  en  même  temps  de  douleurs  vaguas  dans  les  jambes 
et  en  particulier  dans  la  cuisse  gauche.  Son  embarras  gastrique 
s'est  dissipé,  mais  il  se  plaignait  toujours  de  ses  jambes  ;  il 
boitait  en  marchant,  mais  nous  pensions  qu'il  exagérait  ses 
souffrances,  lorsque  le  26,  dix  jours  après  son  entrée,  il  a  une 
épistaxis  d'environ  150  grammes;  l'auscultation  du  cœur  révèle 
un  bruit  de  souffle  doux  à  la  base,  i^''  temps. 

Le  lendemain,  on  remarque  de  la  pâleur  des  téguments,  et, 
le  29,  il  paraît  abattu,  il  est  très-pâle,  anémique,  il  a  quelques 
petites  taches  de  purpura  sur  la  racine  du  cou,  sur  les  avant- 
bras  et  les  cuisses. 

On  ne  constate  rien  de  morbide  du  côté  des  poumons  ni  dans 
le  ventre. 

On  remarque,  pendant  l'exploration,  la  présence  d'un  très- 
gros  ganglion  inguinal  du  côté  gauche. 

Dans  la  nuit,  l'épistaxis  a  recommencé,  s*est  arôrté  et  reprig 
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plusieurs  foi?,  puis  on  tamponne  les   fosses  nasales;  à  ce  mo- 
ment, le  malade  avait  perdu  environ  500  grammes  de  sang. 
Il  meurt  le  lendemain  matin. 
Autopsie.  —  30  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Pomnons.  —  Emphysème  assez  étendu,  rien  autre 
Pas  de  ganglions  bronchiques  notablement  altérés. 

Cœur.  —  Pâle,  quelques  ecchymoses  sous-péricardiques.  Le 
long  des  vaisseaux,  sur  la  face  antérieure,  vers  la  pointe,  il  y  a 
une  quinzaine  de  petits  noyaux  blanchâtres,  qui,  à  la  coupe, 
offrent  trois  ou  quatre  millimètres  d'épaisseur,  s'étendant  sous 
le  péricarde  jusque  dans  le  tissu  musculaire  :  Pas  d'altération 
des  valvules.  On  ne  retrouve  pas  de  ces  noyaux  blancs  isolés 
dans  l'épaisseur  des  parois. 

Abdomen.  —  A  peu  près  tons  les  ganglions  de  l'abdomen  sont  le 
siège  d'altérations,  de  volume  variable,  beaucoup  ont  le  volume 
de  noix,  ils  sont,  à  la  coupe,  d'un  blanc  mat  pour  les  uns,  rosés 
pourles  autres 5  les  premiers  ont  un  aspect  lactescent  et  ressem- 
blent énormément  à  du  tissu  cancéreux,  d'une  consistance  solide 
sans  être  très-durs  :  au  niveau  de  l'artère  iliaque  externe 
gauche,  au  milieu  d'un  certain  nombre  de  ces  gros  ganglions, 
se  trouve  un  noyau  de  sang  coagulé  donnant  l'idée  d'un  gan- 
glion qui  aurait  été  le  siège  d'une  hémorrhagie. 

La  rate  est  très-volumineuse  :  20  centimètres  de  long  sur  15 
de  large.  Sur  la  surface  se  trouve  un  seul  noyau  blanchâtie 
(comme  sur  le  cœur),  solide,  se  prolongeant  dans  le  parenchyme, 
et  ayant  le  volume  d'un  pois.  L'organe  est  plutôt  mollasse  et 
friable. 

Foie.  —  Un  peu  plus  volumineux  que  noripalement;  à  la  coupe 
il  paraît  pâle,  sur  sa  surface  se  voient  une  quinzaine  de  petites 
tumeurs  blanchâtres  du  volume  d'un  grain  de  chènevis.  Elles 
ne  se  prolongent  pas  dans  le  parenchyme  hépatique,  au  contraire, 
elles  paraissent  surajoutées  sur  la  surface  extérieure  de  la 
capsule  et  sont  mobiles. 

Reins.  — Ils  sont  d'un  volume  normal,  très-pâles,  présentent 
un  très-grand  nombre  de  noyaux  blanchâtres,  tant  à  la  surface, 
que  dans  la  profondeur  du  tissu  rénal.  |Ges  noyaux  varient  en 
volume  d'un  grain.de  chènevis  à  celui  d'un  pois;  ces  derniers, 
peu  nombreux,  sont  solides,  d'un  blanc  homogène  à  la  coupe. 

Tube  intestinal.  —  Il  présente  les  lésions  les  plus  remarqua- 
bles. 

Estomac,  —  Sa  face  interne  présente  une  vingtaine  de  tumeurs 
du  volume  d'une  moitié  de  noisette  (c'est-à-dire  qu'elles  sont 
hémisphériques);  les  unes  sont  régulièrement  arrondies,  d'au- 
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très  s'Hit  irn-^ulitTcs;  elles  font  saillie  dans  riuttrieur  de  l'es- 
tornic,  où,  du  reste,  les  mamelûos  sont  plus  saillants  qu'habi- 
tuel î  ornent.  Toutes  ces  tumeurs  présentent  une  dépression 
centrale  ;  ces  dépressions,  pour  quelques-unes»,  ressemblent  à 
une  érosion  de  la  muqueuse.  Quelques-unes,  surtout  vers  le 
cul'de-sac,  ont  une  surface  rosée  évidemment  érodée.  A  la 
coupe,  ces  tumeurs  sont  blanches,  homogènes  comme  les  gan- 
glions précités. 

Duodénum.  —  Présente  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs 
encore  plus  volumineuses  que  dans  Testomac. 

Le  jéjunum.  —  Présente,  vers  son  origine,  l'altération  la  plus 
remarquable  de  toutes.  Et  d'abord,  cette  portion  de  l'intestin 
est  anormalement  dilatée.  Il  est  le  siège  d'un  très-grand  nombre 
de  ces  tumeurs  signalées  dans  Testomac  et  le  duodénum,  et  de 
volume  variable.  Vers  BO  ou  40  centimètres  du  duodénum,  se 
trouve  une  plaque,  occupant  tout  le  pourtour  de  Vintestin,  d'une 
épaisseur  moyenne  de  i  centimètre  et  demi  sur  une  longueur 
de  10  Gcutimètres,  ce  qui  fait,  h  cause  delà  distension  de  l'in- 
testin, une  plaque  carrée  de  10  centimètres  de  côté.  Cette  pla- 
que est  dure;  la  surface  externe  est  unie,  blanche,  comme 
fibreuse,  et  présente  quelques  petites  bosselures  du  volume 
d'un  pois.  La  surface  interne  est  irrégulière,  blanche  par  pla- 
ces, rosée  par  d'autres  ;  elle  est  le  siège  en  un  endroit  d*un 
piqueté  de  sang  noir  coagulé,  en  apparence  le  résultat  d'une 
hémorrhagia  qui  se  serait  faite  à  ce  niveau,  où,  du  reste,  la 
muqueuse  est  érodée  par  places.  Il  existe  un  peu  plus  loin 
d'autres  places  plus  petites  aussi  piquetées  de  sang. 

Iléon,  —  Cette  partie  ds  l'intestin  a  son  calibre  normal  et 
contraste  par  sa  coloration  rouge.  Il  était  rempli,  ainsi  que  le 
gros  intestin,  de  mélsena  ;  sa  surface  interne  est  parsemée  de 
petites  granulations  qui  se  comptent  par  myriades,  véritable 
psorentérie. 

Gros  intestin,  —  Il  n'y  a  que  le  cœcum  qui  présente  des  alté- 
rations consistant  en  un  grand  nombre  de  ces  petites  granula- 
tions que  nous  venons  de  mentionner. 

Examen  microscopique,  —  Le  microscope  a  démontré  que  ces 
altérations  étaient  formées  par  du  tissu  lymphatique,  qu'il 
s'agissait  là  de  véritables  lymphadénomes.  Après  durcissement 
dans  de  l'alcool  et  sur  des  coupes  fines  soumises  ànin  filet  d'eau, 
nous  avons  constaté  l'existence  d'un  tissu  lymphatique  parfait  : 
capillaires,  rôtieulum,  nœuds,  cellules  lymphatiques.  11  n'y  a 
aucun  doute  possible.  Nous  avons  examiné  les  tumeurs  des 
différents  points  du  tube  digestif,  et  partout  nous  avons  eons* 
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taté  le  tissu  lymphatique.  Le  sang  n'a  pas  été  examiné  au  mi- 
croscope. Nous  avions  mis  du  sang  sur  une  plaque  de  verre,  il 
offrait  bien  la  coloration  violacée  que  l'on  a  signalée  dans  la 
leucocytémie,  mais  la  plaque  a  été  égarée  et  nous  n'en  avons  pas 
pu  faire  l'examen  microscopique. 


22.  Fièvre  typhoïde.  Destruction  d'un  point  limité  de  la  bûse 
du  poumon  j  perforation  de  la  plèvre,  —  Hydro-pneumo- thorax 
consécutif, —  Ilifort.  —  Caillot  obturateur  dans  l* artère  pul^ 
monaîre,  —  Infarctus  du  rein, 

M.  Alling.— Service  de  M.  Millard ,  salle  S  ainte-Eugénîe,  No  2. 
—  La  nommée  Rioss,  âgée  de  39  ans,  Allemande,  ne  parlant 
pas  français,  à  Paris  depuis  peu,  malade  depuis  une  quinzaine 
de  jours. 

A  l'entrée  ;  prostration  fièvre,  diarrhée,  râles  sibilants  nom- 
breux, taches  rosées  sur  le  ventre,  les  bras  et  les  jambes,  datant, 
en  apparence,  déjà  de  quelques  jours. 

Elle  çst  entrée  le  â9  septembre  1869,  et,  jusqu'au  8  octobre, 
la  fièvre  typhoïde  a  suivi  sa  marche  habituelle  sans  rien  pré- 
senter à  signaler  (forme,  plutôt  adynamique).  La  fièvre  était 
^  peu  près  tombée  et  elle  prenait  quelques  aliments,  lorsque,  le 
18  octobre,  nous  constatons  ;  la  langue  sèche,  la  peau  ayant  sa 
chaleur  augmentée  et  d'une  sécheresse  remarquable.  Un  ou 
deux  jours  auparavant,  nous  avions  incisé  par  la  bouche  un 
abcès  dentaire  fétide. 

Le  19,  elle  accuse  un  point  de  côté  à  gauche  très*vif ,  mais 
ni  la  percussion  ni  l'auscultation  ne  révèlent  rien.  On  applique 
un  sinapisme,  et  ce  n'est  que  trois  jours  après,  le  22,  que 
l'on  constate  la  présence  d'une  pneumonie  limitée  à  la  base 
gauche  avec  bronchite  généralisée.  Le  25  et  le  matin  du  26,  elle 
a  des  frissons  assez  violents. 

Elle  a  une  petite  eschare  au  sacrum. 

A  l'auscultation,  on  entend  la  respiration  faible  à  la  base  gau- 
che, râles  muqueux,  pas  de  souffle. 

Fièvre,  peau  toujours  excessivement  sèche  et  écailleuse,  lan- 
gue sèche,  prostration. 

Le  29,  le  matin,  dea  râles  de  la  base  gauche  semblent  plus 
gros,  mais  la  respiration  est  faible.  Pas  de  souffle  ;  la  malade 
est  très-prostrée.  Peau  sèche. 

Soir.  —  Même  prostration.  Oppression  plus  grande.  Ausoul- 
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tation  :  pas  de  souffle,  respiration  très -faible  et  quelques  râles 
ou  du  frottement  vers  la  base  gauche. 

Le  30,  on  constate  la  présence  d'un  hydro-pneumo-thorax  à 
gauche. 

Elle  succombe  le  31  octobre. 

Autopsie,  Intestins.  ^  Plaques  de  Peyer  nombreuses  ulcérées, 
mais  paraissant  en  voie  de  cicatrisation. 

Rate.  —  Diffluentc. 

Reins,  —  Sur  le  bord  convexe  de  l'un  d'eux  se  trouve  un  petit 
noyau  en  forme  de  coin,  du  volume  d'une  lentille,  brune,  selon 
toute  apparence,  un  infarctus.  Mais  il  m'a  été  impossible  de 
trouver  le  caillot  obturateur. 

Poumons,  —  Droit  :  grande  quantité  de  liquide  spumeux  dans 
les  bronches.  —  Gauche  :  La  surface  du  poumon  est  en  partie 
recouverte  de  fausses  membranes.  Il  y  a  dans  la  cavité  pleurale 
une  certaine  quantité  de  liquide  séreux, 

A  la  base  de  ce  poumon,  existe  une  excavation  remplie  de 
détritus  pulmonaire  et  de  pus,  le  tout  rougeâtre,  sans  odeur  de 
gangrène.  Cette  caverne?  qui  dans  son  ensemble  contiendrait 
une  noisette,  est  anfractueuse,  et  communique  avec  la  cavité 
pleurale  avec  un  petit  orifice  de  2  millimètres  environ  de  dia- 
mètre. 

Dans  l'artère  pulmonaire  correspondante  à  cette  partie  du 
poumon  se  trouve  un  caillot  dur,  fibreux,  ramifié  ;  dans  sa  plus 
grande  étendue,  il  après  de  10  centimètres.  Du  volume  presque 
d'un  crayon  à  son  origine,  il  va  en  s'effilant  par  sa  branche  la 
plus  longue  que  Ton  suit  facilement  presque  tout  contre  la 
caverne  ;  à  ce  niveau,  le  caillot  n'a  plus  que  le  volume  d'un  fil 
à  coudre. 

Deux  autres  ramifications  peuvent  être  suivies  sur  une  petite 
étendue,  mais  ils  pénètrent  dans  une  portion  de  poumon  qui 
paraît  enflammée,  et  là  le  caillot  se  désagrège  et  devient  gru- 
meleux. 

Deux  ou  trois  artres  branches  pénètrent  de  3  ou  4  millimè- 
tres dans  des  artères  collatérales  et  s'arrêtent  brusquement. 
Ce  caillot  n'est  pas  adhérent  aux  parois  de  l'artère  et  en  remplit 
à  peu  près  la  lumière. 

23.  Diabète.  — Caverne  pulmonaire  y  avec  noyau  de  tissu  pul- 
monaire isolé  et  suspendu  par  ses  deujf  extrémités. 

M.  Alling,  —  Service  de  M.  Millard,  salle  Saint- Augustin 
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bis,  N°  1.  —  Le  nommé  R...,  Agé  de  38  ans,  fondeur  en  cuivre, 
entré  le  14  juillet  1869. 

Ayant  joui  d'une  bonncsanté  jusqu'àilyadixhuit  mois,  épo- 
que à  laquelle  il  s'est  aperçu  qu'il  urinait  et  qu'il  buvait  plus 
que  d'habitude. 

Deux  mois  après,  18  novembre,  ne  peut  plus  continuer  son 
travail  à  cause  de  la  faiblesse  augmentant. 

En  décembre  1867,  entré  à  Saint- Antoine,  y  reste  dix-huit 
jouis. 

Le  12  avril  1868,  entré  à  la  Pitié,  y  est  traité  pendant  cinq 
mois;  bains  de  vapeur,  pains  de  gluten,  etc.,  a  été  notablement 
amélioré. 

État  actuel.  —  Grande  faiblesse,  apathie,  douleur  épigastre, 
langue  rouge,  soif  vive,  boit  10  litres  environ  et  urine  de  même; 
appétit  conservé,  pas  de  fièvre,  peau  pâle  et  sèche,  rien  de 
morbide  appréciable  aux  poumons  ni  au  cœur.  Arborisations 
vasculaires  trés-développées  dans  la  peau. 

On  trouve  à  l'entrée  31  gr.  '22  de  sucre  par  litre  d'urine. 

Le  24  juillet,  44  gr.  60  de  sucre  par  litre,  tousse  un  peu, 
on  constate  la  présence  de  quelques  craquements  au  sommet 
gauche. 

Le  3  août,  maigrit,  tousse  et  crache  beaucoup,  crachats  puru- 
lents môles  d'écume,  craquements  nombreux  sommet  gauôhe. 
Dyspnée. 

Il  a  pris  comme  traitement  :  vin  de  Bordeaux,  250  grammes; 
viande  rôtie,  500  grammes;  pain  de  gluten,  cresson. 

Le  soir,  il  paraît  très-souffrant;  oppression,  douleurs  vives 
dans  le  ventre. 

4  août.  Il  est  mort  ce  matin  ;  le  veilleur  dit  qu'il  s'était  levé 
plusieurs  fois,  puis  a  été  agité,  e^t  tombé  de  son  lit,  et  succombe 
peu  de  temps  après. 

Autopsie,  Cerveau,  —  D'une  fermeté  remarquable,  mais  pas 
d'altérations  appréciables. 

Foie.  —  Congestionné,  un  peu  plus  gros  que  normalement. 

Reins»  —  Volumineux  et  congestionnés. 

Poumons,  —  Quelques  tubercules  disséminés.  Au  sommet  du 
poumon  gauche  se  trouve  une  excavation  capable  de  loger  un 
œuf  de  pigeon,  au  centre  de  laquelle  il  y  a  une  masse  de  tissus 
pulmonaires  occupant  environ  les  quatre  cinquièmes  de  la  ca- 
vité ;  ce  noyau  y  est  libre,  sauf  par  les  extrémités  de  son  plus 
grand  diamètre,  d'où  partent  des  fractus  à  l'aide  desquels  ce 
noyati  est  suspendu  dans  la  caverne. 
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124.  ibcès  du  poumon  chez  un  nouveaU'^né, 

9 

M.  Alling.  —  Service  de  M.  Millard,  salle  Sainte-Anne,  n«  48. 
—  Enfant  né  le  26  juin  4869,  à  terme.  Enfant  gros,  bien  déve- 
loppé. 11  a  vomi,  pendant  trois  ou  quatre  jours,  des  mucosités 
collantes  colorées  en  brun,  Tauseu  Itation  n'a  rien  révélé  de  net. 
L'enfant  dépérissait,  puis  a  cessé  de  rejeter  ces  mucosités  et 
reprenait  des  forces.  On  l'envoie  alors  au  bureau  des  nourrices, 
d'où  il  revient  deux  jours  après  mourant. 

A  Tautopsie  se  trouve  :  au  sommet  du  poumon  droit,  un  abcès 
contenant  environ  2  grammes  d'un  pus  épais  et  rougeâtre.  Le 
poumon  gauche  est  le  siège  d'infiltrations  sanguines  multiples 
d'une  couleur  brunâtre,  un  de  ces  noyaux  situé  près  du  sommet 
est  noir. 

Ganglions  mésentériques  volumineux.  Pas  de  lésions  dans  les 
intestins. 
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Etude  sur  l* ossification  du  frontal ,  par  M.  Lbcourtois* 

Nos  traités  d'anatomie  se  contentent  généralement  d'as- 
signer à  chaque  moitié  du  frontal,  un  point  osseux  placé  au 
niveau  des  arcades  orbitaires.  De  ce  point,  pour  chaque 
moitié  du  frontal,  rayonnent  des  filaments  osseux  qui  con- 
stitueront l'os  frontal  moyen. 

Outre  ce  point  osseux,  le  seul  qu'on  décrive  habituelle- 
ment, il  en  existe  deux  autres  pour  chaque  frontal,  et  ces 
deux  nouveaux  points  osseux,  accessoires,  sont  destinés  à 
concourir  à  la  formation  Tun  de  l'apophyse  orbitairé  interne^ 
l'autre  de  Tapophyse  orbitaire  externe.  Le  premier  a  reçu 
le  ûoni  de  frontal  antérieur  (Serres,  Cuvier),  le  dettîtième 
donne  naissance  à  un  os  qui  a  reçu  le  nom  de  post-frontal 
(Cuvier), 
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Ces  deux  derniers  os  se  soudent  assez  promptement  à  l'os 
frontal  moyen. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  des  fœtus  de 
5  à  <)  mois  une  scissure  oblique  qui  indique  nettement  le 
point  de  réunion  de  Tos  frontal  antérieur  d^une  part,  de  Tob 
post  frontal  d^autre  part,  avec  le  frontal  moyen.  Cette  réu- 
nion se  fait  par  suture  harmonique  d'abord;  puis  pat  fusion. 

II.  Ossification  dé  l* occipital. 

Dans  nos  traités  d'anatoraie  descriptive ,  on  ne  parait 
guère  s'accorder  sur  le  nombre  des  points  d'ossification  de 
l'occipital.  Selon  les  auteurs^  le  nombre  de  ces  points  est 
porté  de  deux  à  cinq  pour  les  points  primitifs.  Le  chiffre  le 
plus  habituel  parait  varier  de  3  à  4.  Dans  le  premier  cas, 
récaille  est  séparée  en  deux  segments,  Fun  supérieur,  for- 
mé par  un  seul  point  d'ossification,  l'autre  inférieur,  né  de 
deux  points. 

Dans  le  cas  de  quatre  points  primitifs,  l'écaillé,  à  certaines 
époques  peu  avancées  du  développement  du  fœtus,  présente 
les  traces  d'une  division  en  quatre  segments,  dont  deux 
sont  supérieurs  et  deux  inférieurs. 

Th.  Kerckrinck  en  a  décrit  et  figuré  quatre  variétés 
{Ostegeonia  fœtuum,  p.  219  et  tab.  XXXIII,  fig.  2,  3,  4,  6. 
Amstelodami,  1670),  Les  deux  fragments  supérieurs  sont 
partagés  par  une  scissure  médiane  et  verticale.  Les  deux 
segments  supérieur  et  inférieur  sont  à  leur  tour  séparés 
par  une  scissure  transversale  qui,  du  bord  externe  de  Vi- 
caille,  s'étend  jusqu'au  voisinage  de  la  protubérance  occipi- 
tale externe.  Nous  avons  observé  la  scissure  verticale  supé- 
rieure et  les  deux  scissures  transversales  latérales  sur  un 
fœtus  âgé  de  5  à  6  mois  environ. 

Mais  à  ces  trois  ou  quatre  points  d'ossification  primitifs, 
on  en  doit  ajouter  trois  autres  qui  sont  complémentiares; 
ce  senties  suivants  : 

1**  L'un  signalé  par  Kerckrinck  [Osteogenia  fœtuum^  p.  219 
et  tab.  XXXVI,  fig.  2),  et,  depuis  cet  anatomiste,  oublié 
partons  les  auteurs,  si  ce  n'est  par  MM.  Rambaud  et 
Ch.  Renault  [Otigine et  développement  des  os,  Paris,  1864)  ; 
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2^  Les  deux  autre<i  iniiiqaés  ilaos  le  traité  des  anatoinistes 
que  je  viens  de  citer. 

De  ces  trois  points  d  ossiiicatiun  accessoires,  le  premier, 
appelé  granule  de  Keru-krinck  par  MM.  Rambaud  et 
Ch.  Renaulty  pourrait  conserver  le  nom  d'osselet  triangu- 
laire, OÊiiculum  triangulare^  que  lui  a  donné  Kercknnck.  11 
est  situé  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe.  Par  sa  pointe,  il  atteint  presque 
celle-ci,  tandis  que  sa  base,  élargie,  est  contiguè  au  trou 
grand  occipital.  J'ai  vu  son  absence  donner  lieu  à  une  her- 
nie cérébelleuse,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  chez  un 
nouveau-né  microcéphale. 

CSe  mécanisme  de  hernie  cérébelleuse  ne  me  parait  pas 
avoir  été  décrit  jusqu'ici» 

Les  deux  autres  points  d'ossification  accessoires  sont  la- 
téraux. CSiacun  d'eux  occupe  la  grande  scissure  latérale  ou 
transversale  et,  comme  celle-ci,  se  dirige  vers  la  protubé- 
rant externe  pour  s'en  rapprocher  plus  on  moins. 

Tous  deux  ont  la  forme  d*une  lamelle  à  peu  près  triangu- 
laire, mais  terminée  au  voisinage  de  la  protubérance  o.  ext., 
par  une  extrémité  ovalaire.  Leur  base  est  tournée  en 
dehors  et  peut  mesurer  3  à  4  millimètres  de  largeur.  Leur 
épaisseur,  au  moins  moitié  moindre  que  celle  des  parties 
supérieure  et  inférieure  de  l'écaillé,  et  d'autres,  par  leur 
situation  sur  un  plan  postérieur  à  celle-ci,  leur  donnent  la 
forme  d'une  gouttière  large  de  2  à  3  millimètres.  Ces  la- 
melles sont  en  effet  destinées  à  former  la  majeure  partie  du 
fond  de  la  gouttière  latérale.  En  résumé  : 

1'  L'écaillé  du  frontal  pré -ente,  pour  chaque  moitié, 
trois  points  d'ossification,  un  primitif  et  deux  secondaires. 

2"  L'écaillé  de  l'occipital  ofîre  de  trois  à  quatre  points 
d'ossification  primitifs  et  trois  secondaires. 

PRÉSENTATIONS. 

M.  E.  Lbcourtois  a  présenté  à  la  Société  anat.  : 
10  Dans  la  séance  du  30  juillet  1069  : 

L'os  frontal  d'un  fœtus  ^gè  de  cinq  à  six  mois,  sur  lequel  on 


/ 
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apercevait  la  scissure  de  soudure  des  os  frontal  antérieur  et 
frontal  postérieur  au  frontal  moyen  ;  l'occipital  du  môme  fœtus 
présentant  de  la  manière  la  plus  nette  la  scissure  médiane  ver- 
ticale de  la  partie  supérieure  de  l'écaillé  indiquant  l'ossification 
de  cette  portion  par  deux  points  distincts. 

Une  tête  de  nouveau-né  microcéphale  sur  laquelle  l'occipital, 
dans  sa  portion  sous-jacente,  à  la  protubérance  occipitale  externe 
offre  : 

A.  Un  vide  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure  du  trou  occi- 
pital vers  la  protubérance  occipitale  externe,  vide  dofit  la  hau- 
teur est  de  5  millimètres,  et  la  largeur  de  1  centimètre.  Elle 
se  prolonge  un  peu  en  pointe  du  côté  de  l'écaillé  occipitale  ;  c'est 
un  cas  d'absence  de  l'osselet  triangulaire  ou'granule  de  Kerckrinck 
en  ce  point  il  s'était  fait  une  hernie  cérébelleuse,  dont  la  for- 
mation est  nettement  expliquée  par  l'anomalie  d'ossification 
indiquée.  * 

.  B.  Sur  le  même  occipital  se  remarquent  deux  scissures  cur- 
vilignes qui  s'étendent,  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  du 
bord  externe  de  l'occipital,  au  voisinage  de  la  fontanelle  laté- 
rale postérieure  de  Cassérius  jusque  vers  la  protubérance  occipi- 
tale externe.  C'est  la  ligne  de  séparation  des  moitiés  supérieure 
et  inférieure  de  l'écaillé.  La  scissure  du  côté  gauche  est  presque 
entièrement  comblée  par  une  lamelle  triangulaire,  curviligne 
qui,  née  d'un  point  d'ossification  accessoire,  forme  la  majeure 
partie  du  fond  de  la  gouttière  latérale. 

Enfin  la  pièce  incisive  externe  de  l'os  inter-maxillaire  est 
restée  distincts  du  côté  droit. 

2®  Dans  la  séance  du  i9  novembre  1869  : 

De  nombreuses  voûtes  crâniennes  de  nouveau-nés  et  d'en- 
fants, avec  des  remarques  concernant  les  particularités  suivantes 
qui  s'observent  sur  ces  voûtes  : 

A,  Os  wormiens  fontanellaires  antérieurs  et  postérieurs ,  os 
wormiens  suturaux  ; 

B.  Fontanelles  normales,  antérieures  et  postérieures,  fonta- 
nelles anormales  qu'il  propose  d'appeler  d'après  leur  siège  : 
sagittale^  glàbellaire  et  naso-frontale; 

C.  L'os  dit  épactal  os  de  Gœthe  interparUtal,  appelé  à  tort  par 
quelques  anatomistes  grand  os  wormien  ; 

D,  Un  exemple  de  hernie  de  l'encéphale  (cerveau  chez  un 
jeune  oison,  hernie  effectuée  entre  les  deux  Ipariétaux,  sans 
usure  des  os  ;  en  un  mot  dans  une  suture,  ce  qui  infirme  d'une 
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manière  formelle  Texclusivisme  de  la  théorie,  aujourd'hui  en 
vogue,  sur  le  mécanisme  de  l'encéphalooèle  par  usure  dee  og. 

Etude  sur  la  voûte  dn  crâne  chez  le  nouveau-né  et  Venfant, 
I  par  M.  E.  Lecourtois. 

I.  Os  wormiens. 

Ces  petits  os  peuvent  se  diviser  en  : 

J  •  Os  yormiens  suturaux,  occupant  les  sutures  ; 

2*  Os  wormiens  fontanellaires,  occupant  les  fontanelles. 

Les  résultats  que  nous  allons  indiquer  ont  été  obtenus 
par  l'étude  d'une  série  de  cent  crânes  recueiUis  au  hasard 
dans  un  hôpital  d'enfants,  et  appartenant  à  deâ  nouveau^ 
nés  et  à  des  enfants. 

Les  os  wormiens  sutiîraux  ont  été  observés  dans  toutes 
les  sutures.  Nous  en  avons  rencontré  une  fois  dans  la  suturé 
frotito-pariétale,  quelquefois  dans  la  suture  sagittale ,  et 
souvent  dans  la  suture  lambdoïde.  Le  crâne  d*un  enfant 
mort  à  rage  de  18  jours  nous  en  a  présenté  un  enfoncé  à  la 
manière  d'un  coin  dans  l'angle  supérieur  du  frontal  droit  et 
empiétant  sur  la  suture  fronto-pariétale.  C'est  le  seul  cas  de 
ce  genre  que  nous  ayons  observé. 

Sur  un  crâne  rachitique,  mort  à  Tâge  de  2  ans  et  8  mois, 
nous  avons  pu  compter  vingt  os  wormiens  dans  la  branche 
gauche  de  la  suture  lambdoïde ,  la  branche  droite  de  la 
même  suture  en  contenait  cinquante,  ce  qui  donne  un  total 
de  soixante- dix. 

Un  autre  crâne,  celui  d'un  enfant  âgé  de  il  ans»  en  pres- 
sente vingt- six. 

La  suture  lambdoïde  en  contient  souvent,  mais,  ordiAai* 
rement,  en  petit  nombre.  Là  est  leur  siège  d'élection. 

Les  os  wormiens  fontanellaires  ont  été  moins  étudiés  et,  à 
la  vérité,  ils  sont  assez  rares.  Le  musée  Orfila  (n**  5i3)  pos- 
sède un  remarquable  exemple  d'os  wormien  de  la  fontanelle 
antérieure,  dont  il  offre  les  dimensions  et  la  forme.  G'éït 
probablement  ce  fait  que  M.  Sappey  rappelle  dans  don  Traité 
d'anatomie  (t.  I,  p.  16,  12«  édit.,  1869).  On  en  trouve  d'au- 
tres exemples  dans  la  littérature  médicale ,  par  exemple, 
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dans  le  Traité  d'os téologie  de  Berlin  (t.  II,  p.  371;  Paris, 
1783),  dans  Kohler  (Besehreibung  der  physiologischen  und 
pathologischen  Praparate,  p.  433,  n»  501),  dans  la  thèse  de 
Rosenmulîer  {Diss.  de  singularibus  et  nativis  ossium  corporis 
humani  varietatibus^  heiftig,  1804,  in-4,  tab.,  p.  16-i7), 
dans  Soemmering  (Ostéologie,  t.  I,  p.  136).  Nous  en  avons 
rencontré  un  sur  le  crâne  d*un  enfant  mort  à  Tâge  de  3  ans 
5  jours.  Mais,  dans  ce  cas,  le  wormien  était  quadrangulaire, 
enclavé  en  arrière  entre  les  deux  pariétaux,  et  proéminait 
par  son  extrémité  antérieure  dans  la  menabrane  de  la  fon- 
tanelle antérieure.  Ce  sont  là  îles  faits  rares» 

Les  exemples  de  wormiens  occupant  la  fontanelle  posté- 
rieure sont,  au  contraire,  assez  fréquents.  Parmi  nos  cent 
crânes,  il  en  existe  douze  cas,  dont  deux  cas  de  wormien 
double,  en  forme  de  triangle  isocèle,  dont  la  base  égale, 
dans  un  cas,  5  centimètres,  et  dans  l'autre  6  centimètres.  Le 
wormien  fontanellaire  postérieur  est  simple  ou  double,  sa 
forme  et  ses  dimensions  sont  très-variables.  Ovalairee,  ar- 
rondis, triangulaires,  losangiques  ou  irréguliers,  ils  ont 
tantôt  quelques  millimètres  seulement,  et  tantôt  plusieurs 
centimètres  à 

Rosenmulîer  semble  avoir  observé  un  wormien  développé 
dans  la  fontanelle  latérale  antérieure  ou  fontanelle  de 
J«-L.  Petit. 

A  Toccasicm  des  os  wormiens  fontanellaires,  il  est  impos* 
flible  de  passer  sous  silence  ce  que  Ton  a  appelé  os  épactal* 
G*est  un  os  assez  volumineux,  triangulaire,  qui  forme  Tan* 
gle  supérieur  de  Técaille  de  Toccipital  et  vient  occuper  U 
fontanelle  postérieure*  Il  a  été  considéré,  selon  les  anato* 
mistes,  tantôt  comme  un  wormien  (MM.  Rambaud  et  Re- 
nault, Origine  et  développement  des  os,  Paris,  1854,  p.  106* 
107),  tantôt  comme  un  point  osseux  normal  de  Toccipital, 
avec  lequel  il  ne  se  serait  point  soudé»  Il  est  limité  en  bas 
par  une  suture  ou  une  rainure  qui,  passant  à  2  centimètreis 
environ  au-dessus  de  la  prottibérance  occipitale  externe, 
se  rapproche  latéralement  de  la  ligne  courbe  supérieure,  et 
va  se  continuer  avec  les  sutures  pariéto-mastoïdiennes.  Il 
est  assez  rare  sur  les  crânes  européens  (M.  Jacquart  ne  l'a 
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rencontré  qne  seize  fois  sur  plus  de  2,000  crânes).  Si 
MM.  Rambaud  et  Renault  ont  cru  l'aToir  trouvé  dix  fois 
sur  quatre-vingt-cinq^  c'est  qu'ils  n'ont  pas  distingué  Té- 
pactal  du  wormien  de  la  fontanelle  postérieure. 

Welcker  l'a  observé  une  seule  fois  sur  le  crâne  d'un 
enfant  allemand  (Untersuchungen  uber  Wachstum  und 
Bau  des   menschlichen    des    Schadels^   Leipsig ,   iS&i, 
p.  107).  Nos  cent  crânes  en  offrent  deux  exemples.  Dans 
un  cas,  il  est  composé  de  deux  pièces,  la  plus  grande  a  5 
centimètres  de  haut  ;  dans  l'autre  cas,  il  est  formé  d'une 
seule.  M.  Tscbudy  l'aurait  constamment  trouvé  sur  le  crâne 
des  enfants  appartenant  aux  races  des  Chincas,  Aymaras 
et  Huancas,  qui  auraient  précédé  la  fondation  de  Tem- 
pire  des  Incas  (Peruvian   antiquities  by  Maxiano  E.  Ri- 
vero  an  J.-J.  von  Tscbudy,  New-York,  1853,  in-8,  p.  38-39). 
Ils  l'ont  comparé  avec  raison  à  Tos  interpariétal  des  rumi* 
nants,  rongeurs,  carnivores,  et  en  ont  conclu  l'infériorité 
des  races  primitives  du  Pérou.  L'os  épactal,  appelé  encore  os 
incse,  os  des  Incas,  n'est  pas  un  os  wormien,  c'est  la  partie 
supérieure  de  l'écaillé  occipitale  restée  plus  ou  moins  dis- 
tincte du  reste  de  l'occipital.  On  le  trouve  normalement  dis- 
tinct pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  C'est  l'ana- 
logue de  l'os  interpariétal,  si  facile  à  observer  chez  le  veau 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  vie  intrau-térine, 
chez  le  lapin  et  le  chat  au  moment  de  la  naissance,  et  chez 
un  grand  nombre  d  autres  jeunes  mammifères,  peut-être 
chez  tous  (Jacquart,  Jour,  de  ïanat,  et  phys.,  Robin,  t.  II, 
1865,  p.  244^  465,  etc.).  Cet  os  ne  constitue  en  aucune  façon 
un  caractère  d'infériorité.  Aujourd'hui,  toutes  les  races  en 
présentent  des  exemples  dans  une  proportion  à  peu  près 
égale. 

Comme  l'interpariétal,  il  peut  être  formé  de  une  ou  de 
deux  pièces,  ou  même  de  trois. 

s 

Fontanelles. 

1**  Normales.  —  Parmi  les  fontanelles  normales,  il  en  est 
deux,  l'une  'antérieure,  habituellement  losangîque,  appe- 
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lée  frontale,  Tautre  postérieure  ou  occipitale,  ordinaire- 
ment triangulaire,  qui  ont  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  de  la  position  du  fœtus  pendant  l'accouchement. 
C'est  avec  raison  que  Velpeau  (7V.  d'açc,,t,  I,  p.  326;  2*  éd., 
1835)  a  dit  que  la  fontanelle  postérieure,  dans  certains  cas 
dé  fissure  de  Tangle  supérieur  de  Toccipital,  peut  être  prise 
pour  la  fontanelle  antérieure.  M.  Sappey  (Anat.,  t.  1, 
p.  182,  2*  éd.,  1869)  a  nié  à  tort  la  possibilité  de  cette  con- 
usion.  Nous  avons  recueilli  plusieurs  crânes  où  la  parité 
de  forme  et  de  dimensions  rendait  cette  erreur  facile.  A  la 
vérité,  ces  cas  sont  peu  fréquents,, 

Il  est  des  fontanelles  qui  ne  sont  pas  constantes,  dont 
n'est  pas  inutile  de  connaître  l'existence. 

Nous  leur  donnerons  un  nom  qui  rappelle  leur  siège. 
Nous  ne  ferons  qu'indiquer  la  fontanelle  naso-fronta!*e, 
située  à  la  rencontre  du  frontal  et  des  os  nasaux,  et  signalée 
par  Kohler  Beschreibung  der  physiologischen  und  pathologis- 
ckw,  Praparate,  p.  139,  n**  537,  Leipsig,  1795).  NousneTa- 
vous  observée  que  dans  des  cas  d'hydrocéphalie  congéni- 
tale, et  un  vestige  (2  millimètres  de  largeur  sur  5  milli- 
mètres de  longueur)  chez  un  enfant  mort  à  l'âge  de  9  jours 
et  présentant  une  petite  fontanelle  gl^bellaire. 
;  Une  fontanelle  moins  rare  peut  occuper  le  trajet  de  la 
suture  bi-frontale,  à  peu  près  le  milieu  de  l'intervalle  situé 
entre  les  deux  bosses  surcilières,  ce  qui  permet  de  lui  don- 
ner le  nom  de  fontanelle  glabellaire.  Indiquée  par  Velpeau 
(TV.  d*acc.y  1. 1,  p.  326),  par  Malgaigne  {Anut.  chir.,  t.  I, 
p.  329,  r«  éd.,  1838),  elle  a  été  étudiée,  et  peut-être  décou,- 
vertepar  M.  J.  V.  Gerày  {Mém.  inédit  du  concours  pour  les 
prix  des  hop.  et  Th.  de  doct.,  Paris,  1837,  t.  V,  n"  128, 
p.  5-dO),  qui  en  a  rencontré  trois  ou  quatre  cas.  Nous  en 
avons  observé  cinq  cas,  dans  lesquels  la  longueur  a  varié 
de  7  à  20  millimètres  et  la  largeur  de  5  à  9  millimètres  5. 

Une  troisième  fontanelle  anormale  peut  se  rencontrer  sur 
le  trajet  de  la  suture  sagittale,  à  peu  près  au  niveau  des 
trous  pariétaux.  Nous  proposons  de  lui  donner  le  nom  de 
fontanelle  sagittale.  Elle  a  été  signalée,  décrite  et  proba- 
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blement  découverte  par  M.  J.  V.  Gerdy  (th.  doct.,  p .  510), 
décrite  par  Barkhow  {Comp'iraiive  morphologie  des  Meuscken 
uni  der  lifeuschen  ahnlichen  Thierc,  Zweiter,  Theil,  Breslau, 
1862,  fol.tab.  VI,  VIII,  LXVIII,  LXIX). 

Transversalement  située  sur  la  suture  sagittale,  elle  a  une 
forme  losangique.  Ses  angles  antérieur  et  postérieur  se 
continuent  avec  les  portions  antérieure  et  postérieure  de  la 
suture  sagittale  ;  de  chacun  de  ses  angles  latéraux  ou  ex- 
ternes part  une  scissure  imitant  une  suture  et  qui  va  se  per- 
dre sur  le  pariétal  correspondant.  Elle  est  assez  fréquente. 
Sa  forme  losangique  et  les  quatre  sutures,  ou  plutôt  les 
deux  scissures  et  les  deux  sutures  qui  y  aboutissent,  lui 
donnent  parfois  une  grande  ressemblance  avec  certaines 
variétés  de  la  fontanelle  antérieure.  Sur  un  crâne  de  mi- 
crocéphale à  terme,  que  nous  avons  recueiLl  pendant  notre 
internat  à  l'hôpital  de  la  Charité,  en  1867,  dans  le  service 
de  notre  vénéré  maître,  M,  Bourdon,  les  fontanelles  anté- 
rieure et  postérieure  font  défaut  ;  la  seule  fontanelle  qui 
existe  ^st  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Cazeaux  Ta  in- 
diquée dans  son  Traité  d'accouchements.  Quant  aux  fonta- 
nelles glabellaire  et  naso-frontale,  elles  ne  sont  signalées 
dans  aucun  des  traités  d'accouchements  ou  d'anatomie  en 
vogue  à  notre  époque. 

Si  nous  dérogeons  à  l'habitude  qui  semble  s'être  établie, 
de  donner  à  une  nouvelle  fontanelle  le  nom  de  celui  qui,  le 
premier,  Ta  décrite,  c'est  qu'ici  la  priorité  nous  semble 
assez  difficile  à  établir,  et  que,  malgré  les  nombreuses  re- 
cherches bibliographiques  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet, 
nous  craindrions  de  nous  tromper.  C'est  là  ce  qui  nous  a 
décidé  à  proposer,  pour  les  trois  fontanelles  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  les  noms  de  fontanelles  1**  glabellaire  ; 
2°  naso-frontale;  3*  sagitale,  noms  tirés  de  leur  siège.  Qu'on 
nous  permette  ici  un  mot  d'anatomie  comparée  t  Les  fonta- 
nelles ne  sont  pas  le  privilège  de  l'espèce  humaine.  Signa- 
lées chez  le  porc  et  la  souris  par  KoUiker  (Enfwicklungs- 
ge$chichte  des  Menschen  und  der  hoheren  Thiere,  Leipsig,  1861, 
p.  197)*  et  Spondli  (Ueber  den  Primordialschadel  der  Saû* 
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gethiere  und  de$  Meuschen,  ZïiricU,  18*6),  nous  avons  remar- 
qué chez  le  veau,  au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine 
des  fontanelles  occipitale  et  latérale  postérieure  ou  de  cas- 
sérius  très  étendues;  cette  dernière  se  voit  aussi  très-nette- 
ment chez  le  chat  nouveau-né.  Nous  croyons  aussi  à  l'exis- 
tence de  fontanelles  antérieure  et  postérieure  chez  les  fœtus 
de  singes,  des  exemples  d'os  wormiens  fontanellaires  anté** 
rieurs  et  postérieurs  chez  le  jeune  gorille ,  le  chimpanzé, 
et  d'autres  singes  moins  voisins  de  l'espèce  humaine  et 
classés  en  dehors  de  Tordre  des  primates,  ne  permettent  pas 
d'en  douter. 

Etat  criblé  du  crâne.  —  Tout  le  monde  connaît  les  impres- 
sions vasculaires  ou  cérébrales,  observées  à  la  surface  in- 
térieure du  crâne  de  l'adulte.  M.  Sappey  nie  leur  existence 
chez  le  nouveau -né  (Anat.  I,  p.  182.)  Nous  en  avons  souvent 
rencontré  des  exemples  très-évidents  sur  des  crânes  de 
nouveau-nés,  au  point  de  pouvoir  étudier  le  développement 
des  circonvolutions  cérébrales  sur  les  moules  en  plâtre 
coulés  dans  ces  crânes.  Mais  il  est  même  des  cas  où  l'im- 
pression des  circonvolutions  cérébrales  est  si  profonde 
qu'elle  semble  avoir  empêché  çà  et  là  l'ossification  du  crâne 
primordial  membraneux.  Nous  possédons  le  crâne  d'un 
enfant  mort  à  l'âge  de  18  jours  où  cette  particularité  est  si 
nette  qu'il  en  résulte  sur  les  côtés  de  la  suture  sagittale  et 
sur  les  deux  frontaux,  une  quinzaine  de  taches  circulaires 
transparentes  qui  donnent  à  ce  crâne  un  aspect  criblé.  Nous' 
proposons, de  donner  à  cette  particularité,  restée  jusqu'ici 
sans  description,  le  nom  d'état  criblé  du  crâne, 

III.  Mécanisme  de  Vencéphalocèle. 

Le  30  juillet  1869,  à  l'occasion  d'une  présentation  de 
hernie  cérébelleuse  que  j*aieu  l'honneur  de  faire,  M.  Houel 
affirmait  que  jamais  il  ne  se  fait  de  hernie  de  l'encéphale 
au  niveau  d'une  suture  ou  d''une  fontanelle  et  que  toujours 
Tencéphalocèle  se  produit  au  niveau  d'un  os  du  crâne  dont 
un  point  plits  ou  moins  étendu  se  trouve  résorbé  par  pres- 
sion. C'est  la  théorie  de  Corvln,  Osiander,  Breschet.  admise 


4>88  NOVEMBRE   1869. 

par  Laugenbeck,  Rokitansky  et  plus  récemment  par  Spring, 
(Mém.  Acad.  ad.  de  Belg.,  t.  III,  p.  100)  et  opposée  à  la 
théorie  de  Tarrêt  de  développement  (de  Serres,  Himly, 
Harvey,  Wolf .)  Sans  nous  préoccuper  de  la  théorie  et  de  ce 
désaccord,  nous  présentons  un  exemple  d'encéphalocèle 
chez  un  jeune  oison  morttrois  jours  après  réclosion.IciFen- 
céphalocèle  s'est  produite  entre  les  deux  pariétaux,  dans 
la  suture,  par  écartement.  En  arrière  de  Tencéphalocèle 
existe  une  membrane  fontanellaire  de  3  millim.  de  largeur 
dans  une  longueur  de  plus  d'un  centimètre.  L'écartement 
des  pariétaux,  sans  usure  ni  résorption  osseuse,  se  voit 
nettement  à  l'extérieur  comme  à  l'intérieur  du  crâne. 

NOTE 
Sur  une  anomalie  d* ossification  du  malaire,  par  M.  Hamy. 

((  Les  anomalies  d'ossifications  du  malaire  sont  assez 
rares  en  France,  p(»ur  que  la  Société  anatomique  n'ait  reçu 
qu'une  seule  communication  à  leur  sujet  depuis  sa  fon- 
dation. 

«  M.  Laurent  a  présenté,  en  effet,  à  l'une  dé  nos  séances 
un  malaire  en  deux  pièces  et  rappelé  qu'il  en  existe  plusieurs 
exemples  dans  les  collections  du  Muséum.  La  pièce  que  je 
mets  sous  vos  yeux  est  semblable  à  celle  de  M.  Laurent  ; 
l'os  malaire  gauche  y  est  coupé  horizontalement  par  une 
suture  courbe  à  concavité  supérieure,  qui  part  de  l'angle 
rentrant  que  l'on  observe  presque  toujours  sur  la  suture 
jugo-maxillaire ,  et  aboutit  à  un  autre  angle  rentrant 
correspondant  au  milieu  de  la  suture  zygomatico-jugale. 

((  L'anomalie  était-elle  double  ou  unilatérale  ;  seulement, 
dans  le  cas  dont  il  est  question,  l'état  du  crâne  sur  lequel 
on  l'observe  ne  permet  pas  de  résoudre  la  question  :  Elle 
ne  s'est  pas  rencontrée  sur  d'autres  pièces,  de  la  même 
série  de  88  crânes  extraits  des  fondationss  du  nouvel  Hôtel. 
Mais  cette  proportion  1  sur  88  me  paraît  beaucoup  trop  forte; 
je  n'ai  rencontré  en  effet  le  malaire  double  complot  que 

(1)  Bull.  Soc.  Anat.  de  Paris,  t.  IX,  p.  15. 
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bien  plus  rarement,  mais  on  peut  observer  encore  quelques 
fois  cette  anomalie  à  l'état  incomplet. 

«  Je  reviendrai,  dans  une  prochaine  communication  sur 
l'étiologie  de  cette  anomalie,  qui  n'est  rien  autre  chose  que 
la  persistance  d*un  état  fœtal.  » 


Obs.  I.   —  Infection   purulente.  —  Affection  originelle  indéterminée 
peut-être  hépatique,  par  M.  Foucault,  interne  des  hôpitaux. 

Gaudrey,  âgé  de  22  ans,  cuisinier,  est  un  gros  garçon  d'appa- 
rence lymphatique,  à  peau  blanche,  presque  glabre.  Il  y  a  un 
mois  et  demi  qu'il  est  arrivé  de  son  pays  (département  de 
Saône- et-Loire).  Il  n'a  jamais  eu  ni  fièvre  intermittente,  ni 
rhumatisme. 

Entré  à  THôtel-Dieu  (salle  Sainte-Madeleine,  n"  26,  service 
de  M.  le  D'  Fauvel),  le  29  octobre  1860. 

Il  a  cessé  de  travailler  le  24  octobre.  Dans  la  nuit  du  24,  il  a 
été  pris  de  coliques  violentes  avec  diarrhée,  et  d'une  douleur 
trés-vive  dans  le  côté  droit  de  la  base  de  la  poitrine  et  de  la 
paroi  abdominale. 

Depuis  le  24  jusqu'au  jour  de  son  entrée,  la  douleur  a  été 
croissante  ;  tous  les  jours  "il  a  eu  de  petits  frissons  erratiques  : 
dans  les  deux  derniers  jours  il  s'y  est  ajouté  des  vomissements 
bilieux. 

Le  30,  l'état  du  malade  est  celui-ci  : 

Ventre  météorisé,  mais  non  douloureux.  Gargouillement  caecal, 
plusieurs  selles  liquides  dans  la  nuit,  pas  de  taches  rosées  ni 
pétéchiales.  Des  efforts  répétés  de  vomissements  ont  amené  le 
rejet  d'une  petite  quantité  de  bile. 

Le  foie  gros,  s'étend  depuis  le  mamelon  jusqu'à  deux  travers 
de  doigts  au-dessous  du  rebord  costal  ;  mais  la  percussion  dé- 
termine une  très-vive  douleur. 

La  rate  est  normale.  La  miction  facile  :  l'urine  contient  un 
peu  d'albumine  mais  pas  de  sucre. 

La  douleur,  qui  s'étend  à  la  base  droite  de  la  poitrine,  l'op- 
pression (respiration  courte,  36  à  la  minute),  donnent  une 
grande  importance  à  l'examen  de  la  poitrine.  M.  Fauvel  y  note  : 
Un  peu  d'obscurité  du  bruit  respiratoire  à  la  base  du  poumon 
droit,  quelques  frottements  pleuraux.  Le  cœur  est  faible,  ses 
bruits  un  peu  voilés;  pas  d'augmentation  dç  la  matité  précor- 
Novembre  1869.  32 
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diale.  Pouls  100,  mou  et  dépressible.  Température  axîllaire,  41o8. 
Point  de  teinte  ictérique.  Langue  sèche.  Etat  cérébral  bon. — In- 
fusion do  tilleul,  lavement,  large  vésicatoire  sur  le  côté  droit, 
sinapismes  aux  mollets. 

Soir.  —  Pas  de  frissons  dans  la  journée,  la  peau  est  plus 
humide.  P.  130;  T.  39,2. 

Le  31,  le  cops  est  couvert  de  sueurs.  P.  112;  T.  SQ^'S.  Le  ma- 
lade a  encore  vomi  de  la  bile;  môme  état  du  ventre  et  de  la  poi- 
trine. La  rate  un  peu  plus  grosse  que  la  veille.  Voyant  les  va- 
riations do  température,  le  changement  de  volume  de  la  rate, 
l'abondance  des  sueurs,  M.  Fauvel  prescrit  :  Sulfaté  de  qui- 
nine, i  gramme  en  solution  au  60e. 

Soir.  Le  malade  a  vomi  une  partie  de  sa  potion.  Sulfate  de 
quinine  poudre,  1  gramme  ;  opium  brut,  5  milligrammes. 
P.  180;  T.  40«80 

l*""  novembre.  Un  peu  moins  de  môtéorisme,  toujours  plu- 
sieurs selles  liquides,  langue  sèche.  Le  frottement  persistant, 
une  notable  submatité  du  côté  droit  de  la  poitrine,  font  admet- 
tre définitivement  une  pleurésie.  En  môme  temps  que  les  vomis- 
sements bilieux,  la  douleur  hépatique,  le  volume  considérable 
du  foie  et  les  frissons  erratiques,  font  pencher  vers  l'existence 
d'une  suppuration  du  foie.  P.  100;  T.  39o. 

Soir.  Le  malade  a  eu  vers  midi  un  violent  frisson  qui  a  duré 
vingt  minutes.  Actuellement  le  pouls  bat  120.  La  température 
axillaire  marque  39o6.  Môme  état  de  la  poitrine  et  du  ventre. 
La  respiration  est  cependant  plus  anxieuse.  Il  existe  à  l'index 
gauche  une  ampoule  contenant  un  peu  de  sérosité  purulente. 
C'est,  dit  le  malade,  le  résultat  d'une  coupure  qu'il  s*est  faite 
il  y  a  trois  semaines;  rien  le  long  du  bras  et  de  l'aisselle  pou- 
vant faire  supposer  une  phlébite.  Le  malade  signale  aussi  quel- 
ques douleurs  dans  les  articulations  ;  il  évite  de  remuer  ses 
membres.  Point  de  gonQeraent  articulaire.  Pas  de  teinte  iotéri- 
que  des  conjonctives.  Plus  de  trace  d'albumine  dans  l'urine. 

Le  2.  Cinq  ou  six  selles.  Le  ventre  est  moins  ballonné,  la 
langue  toujours  sèche,  la  surface  dénudée  par  le  vésicatoire  a . 
mauvais  aspect.  P.  plus  petit  :  130  environ,  irrégulier;  T.  39*^8. 
Les  signes  de  la  pleurésie  sont  plus  accusés;  quelques  gros 
rhonchus  en  avant,  à  droite  et  à  gauche.  Le  sulfate  de  quinine 
est  continué. 

Soir.  La  douleur  est  îj'eaucoup  plus  vive  dans  la  région  hépa- 
tique. Respiration,  60  à  la  minute.  P.  et  T.  comme  le  matin* 
Ventouses  sèches. 

Le  3.  Les  ventouses  ont  une  teinte  noire  foncée.  Etat  général 
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mauvais.  Quelques  hoquets,  renvois  fréquents,  légère  teinte 
ictérique,  mêmes  râles  aux  deux  bases  pulmonaires,  surtout  à 
droite.  R.  60,  inégales;  P.  126,  inégal  et  très-petit;  T*  39''6 
Large  vésicatoire  au  creux  épigastrique. 

Soir.  P.  132;  T.  39^  Un  peu  de  délire,  pas  de  frisson.  Mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie,  Cerveau» — Congestion  veineuse,  quelques  suffusîons 
sous-séreuses;  rien  de  particulièrement  remarquable. 

Poitrine,  —  Cœur  :  un  peu  de  liquide  pôricardique  ;  pas  de 
signes  d'inflammation  de  l'enveloppe  du  cœur.  Celui-ci  flasque, 
rempli  de  sang  noir  et  fluide,  au  milieu  duquel  on  distingue 
un  petit  caillot  membraniforme,  purement  fibrineux. 

Poumons,  —  A  droite,  pleurésie  sans  grand  épanchement  avec 
fausses  membranes  celluleuses  aréolaires  couvrant  tout  le  lobe 
inférieur,  le  lobe  moyen,  et  s'enfonçant  dans  la  scissure  inter- 
lobaire  qui  est  complètement  eflacée.  Vers  le  bord  antérieur  de 
la  base,  on  trouve  plusieurs  abcès  offrant  tous  les  caractères  des 
abcès  métastatiques* 

A  gauche,  mêmes  lésions,  et  do  la  plèvre  et  du  poumon,  dont 
la  base  et  surtout  la  languette  antérieure  contiennent  une  di-i 
zaine  d'abcès  métastatiques. 

Abdomen,  —  Le  foie  augmenté  de  volume,  présente  plusieurs 
petits  abcès,  mais  cinq  sont  remarquables  parleur  volume,  qui 
égale  pour  le  moins  celui  d*un  gros  œuf  de  poule.  De  ceux-ci, 
trois  occupent  la  région  convexe  soiis-diaphagmatique  du  lobe 
droit;  deux  siègent  au  bord  tranchant  du  lobe  gauche.  Incisés, 
ils  laissent  échapper  du  pus  verJâtre  et  sont  revêtus  de  cette 
couche  réticulaire  grisâtre,  restes  des  trabécules  vasculo-cellu-t 
leuses  du  tissu  hépatique.  Autour,  le  tissu  du  foie  a  ses  carac- 
tères habituels.  En  pressant  la  masse,  on  voit  sourdre  sur  la 
ôoupe  des  grumeaux  de  pus  qui  sortent  visiblement  des  veines 
sus-'hépatiques  béantes. 

La  vésicule  et  les  voies  biliaires  sont  normales. 
'-  Les  reins,  hypérémiés,  n^offrcnt  rien  de  particulier. 
La  rate  est  grosse  et  diffluente. 

Le  tronc  et  les  grosses  ramifications  de  la  veine  porte  sont 
ouverts  et  parfaitement  intacts. 

Le  mésentère,  les  ganglions,  ^estomac,  l'intestin  examinés 
avec  le  plus  grand  soin,  ne  montrent  aucune  altération.  Aucune 
trace  d'altération  surtout  le  trajet  du  tube  intestinal  suivi  jus-» 
qu'au  rectum. 

Il  n*est  pas  douteux  pour  nous  que  cette  observation 
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soulève  plusieurs  objections.  Et  il  en  est  une  capitale  :  toutes 
1  es  lésions  existantes  ont-elle  été  constatées  à  l'autopsie? 
Aucune  omission  n'a-t-elle  été  commise  ?  Nous  sommes  tout 
disposés  à  reconnaître  la  valeur  de  cette  objection.  Et  nous 
aussi  nous  avons  grand*peine  à  croire,  même  aujourd'hui, 
à  l'infection  purulente  spontanée. 

A  ceux  donc  qui  feraient  à  cette  observation  le  reproche, 
un  peu  trop  facile  à  formuler  peut-être,  l'omission,  nous 
dirons  :  qu'on  en  peut  tirer  cependant  une  leçon  instructive, 
sinon  nouvelle,  à  savoir,  qu'il  est  des  cas  d'infection 
purulente  dont  le  point  de  départ  n'est  pas  facile  à  trouver. 

A  ceux,  au  contraire,  qui  voudront  prendre  Tobervation 
telle  qu'elle  est,  nous  pensons  quils  peuvent  y  voir  peut- 
être  deux  périodes  :  une  première,  hépatique,  où  se  trou- 
vent, chez  un  garçon  nouvellement  arrivé  à  Paris,  un  cui- 
sinier, les  signes  d'une  affection  suppurative  du  foie  :  une 
seconde  qui  commence  avec  le  grand  frisson,  période  d'in- 
fection, de  pénétration  du  pus  dans  le  système  veineux  sus- 
hépatifue. 

Obs.  IT.  —  Hémorrhagie  cérébrale;  auévrysme  de  l'artère  sylvienne 
gauche.  Caillot  oanaliculé  et  organisé  dans  le  tronc  basilaire',  par  M.  J. 
C\ZADÈs,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommées...  (Jeanne),  48  ans,  confiseuse,  entre  à  PHôtel- 
Dieu  le  8  novembre  4869,  dans  le  service  de  M.  Tardieu,  salle 
Sainte-Martine,  n°  15.  Elle  est  amenée  de  nuit  par  des  sergents 
de  ville  qui  l'ont  trouvée  étendue  sans  connaissance  sur  la  voie 
publique.  On  ne  peut  fournir  sur  elle  aucun  renseignement. 

Le  9,  à  la  visite  du  matin,  on  la  trouve  dans  un  état  de  coma 
profond;  elle  est  couchée  sur  le  dos  et  se  tient  tranquille: 
respiration  accélérée,  et  à  chaque  aspiration  la  joue  droite  se 
soulève  et  retombe  en  claquant.  Le  côté  droit  de  la  face  est  pa- 
ralysé :  les  membres  du  même  côté  sont  en  résolution,  et  les 
excitations  diverses  n'y  font  naître  aucun  mouvement.  Du  côté 
gauche,  une  excitation  forte  détermine  des  mouvements  de  ce 
même  côté.  La  pupille  do  l'œil  gauche  est  dilatée.  Aucun  des 
moyens  mis  en  usage  ne  peut  réveiller  la  malade  :  à  l'auscul- 
tion,  on  note  quelques  râles  ronflants  dans  la  poitrine  ;  aucun 
bruit  anormal  au  cœur. 
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La  malade  reste  dans  cet  état  jusqu'au  10  novembre  au  matin, 
moment  où  elle  meurt  sans  présenter  de  nouveaux  symptômes. 
!  Autopsie,  —  Pratiquée  quarante  heures  après  la  mort.  Le 

I  .      cadavre  est  bien  conservé. 

!  Encépfiale,  —  La  pie-mère  est  congestionnée  sur  tout  l'hémi- 

sphère gauche;  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  se  trouve 
une  sérosité  rosée.  La  pie-mère,  au  niveau  de  la  scissure  de  Syl- 
vius  du  côté  gauche,  ne  se  sépare  du  cerveau  qu'en  amenant 
avec  elle  des  portions  de  pulpe  cérébrale  ramollie. 
-  Le  lobe  sphénoïdal  gauche  est  mou,  et  ses  circonvolutions 
sont  affaissées. 

Les  ventricules  latéraux  renferment  une  quantité  notable  de 
sérosité  rosée  :  le  ventricule  moyen  en  contient  également,  et, 
de  plus,  un  caillot  sanguin  ;  sa  paroi  gauche  est  percée,  et  il 
communique  par  là  avec  le  foyer  bémorrhagique. 

Le  foyer  occupe  une  grande  partie  de  l'hémisphère,  s'étend 
dans  tout  le  lobe  sphénoïdal  ;  une  partie  des  lobes  frontal  et 
occipital  a  envahi  la  couche  optique  et  le  corps  strié  ;  ses  parois 
ramollies  offrent  les  caractères  ordinaires  des  parois  de  foyers 
hémorrhagiques  cérébraux  ;  son  contenu  se  compose  de  caillots 
mous,  complètement  rouges.  Au  milieu  de  ces  caillots  sans 
consistance,  fuyant  par  le  lavage,  on  en  trouve  un  à  la  paroi 
inférieure  de  la  cavité  qui  paraît  adhérer  à  l'artère  sylvienne  et 
qui  fait  eaillie  au  milieu  du  foyer  bémorrhagique  :  en  effet,  en 
disséquant  l'artère,  on  voit  que  ce  caillot  est  situé  dans  les 
mailles  de  la  gaîne  artérielle,  et  qu'il  enveloppe  un  anévrysme 
de  l'artère.  Cetle  dilatation  sacciforme,  du  volume  d'une  noi- 
sette, communique  avec  l'artère  par  une  ouverture  assez  petite  ; 
elle  fait  saillie  dans  le  lobe  sphénoïdal  et  ne  ce  montre  pas  au 
dehors  du  cerveau  ;  elle  ne  contient  pas  de  caillots  fibrineux,  mais 
l'artère  présente  au-dessous  de  Tanévrysme  un  caillot  ancien, 
adhérent  aux  parois,  canaliculé,  dont  le  canal  conduit  dans  la 
poche  anévrysmale  et  dans  la  partie  inférieure  de  l'artère.  Les 
parois  artérielles  ne  semblent  pas  lésées  en  ce  point  même, 
mais,  à  2  centimètres  au-dessous,  se  trouve  une  plaque  calcaire. 
Une  des  trois  divisions  terminales  de  Tartère  présente  un  caillot 
qui  contient  celui  du  tronc  principal. 

L'artère  sylvienne  du  côté  droit  présente  quelques  plaques 
scléreuses. 

On  trouve  dans  le  tronc  basilaire,  au  point  de  jonction  de  la 
protubérance  et  du  bulbe,  un  caillot  ancien,  adhérent  aux  parois 
par  de  nombreux  tractus  solides,  long  de  2  centimètres  environ. 
Ce  caillot  est  canaliculé  et  s'étend  dans  les  artères  cérébelleuses 
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inférieures  et  antérieures  sur  une  longueur  de  près  de  i  centi- 
mètre ;  ses  parois  ne  sont  pas  partout  de  la  même  épaisseur  ; 
son  calibre  permet  l'introduction  d'une  tôte  d'épingle  de 
mayenne  grosseur. 

Le  reste  de  l'encéphale  n'offre  rien  &  noter  :  on  a  recherché 
dans  les  circonvolutions  des  anévrysmes  miliaires  sans  en 
trouver. 

Poumons,  —  Congestion  intense  dans  les  partie  déclives. 

Cœur,  —  Léger  épanchement  séreux  dans  le  ],éricarde.  Le 
tissu  adipeux  est  en  abondance  sur  le  cœur  droit.  Dilatation  de 
l'oreillette  droite,  dont  les  faisceaux  musculaires  sont  hypertro- 
phiés. La  valvule  triglochide  est  épaissie  sans  que  l'orifice  pa- 
raisse rétréci  :  la  valvule  mitrale,  épaissie  également,  présente 
des  nodosités  sur  son  bord  libre. 

Aorte.  —  Quelques  plaques  séreuses  disséminées.  Les  autres 
orgapes  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Examen  du  caillot  du  tronc  basilaire.  -^  flxaminô  au  micros- 
cope, ce  caillot  paraît  composé  d'une  matière  amorphe  conte- 
nant en  abondance  des  noyaux  ronds  ou  ovales,  ou'  irrégulièro*- 
meut  arrondis,  analogues  aux  noyaux  embryoplastiques,  conte* 
nant  des  granulations  multiples;  des  faisceaux  fibrillairès 
parcourent  ce  tissu  et  sont  composés  d'éléments  semblables  aux 
corps  fusiformes;  quelques-uns  ne  présentent  qu'un  seul  pro-^- 
longement.  L'acide  acétique  fait  perdre  en  partie  l'aspect 
lîbrillairo  et  montre  plus  clairement  des  noyaux  allongés,  serrés 
10S  uns  contre  les  autres,  et  en  tout  semblables -aux  noyaux  des 
corps  fusiformes.  Dans  les  préparations  que  l'on  en  fait,  on  ne 
trouve  pas  de  vaisseaux.  Cependant,  la  présence  d'éléments 
figurés  dans  pe  caillot  et  disposé^  comme  il  est  dit,  déjiote  un 
4egré  avancé  d'organisation, 

M.  Hayem.  —  Dans  le  cas  présent,  11  s'agit  d'un  vaste 
foyer  unique  ayant  rompu  et  détruitla  substance  cérébrale; 
eh  bien,  voici  un  exemple  d'anévrysme  extra-cérébral  qui 
QQÏncide  avec  une  bémorrhagie  intra-cérébrale,  P'après  ce 
fait,  on  peut  donc  voir  que  c'est  à  tort  que  certaina  auteurs 
ont  voulu  séparer  oomplétement  Thistoire  des  anévrysmes 
miliaires  du  cerveau  de  celle  des  autres  anévrysmes  des 
artères  de  Tencéphale. 

D'après  le  genre  de  mort  de  l'individu,  on  ne  pouvait  pas 
diagnostiquer  plutôt  une  hénaorrliagie   méningée  qu'une 
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bémorrhagie  cérébrale^  car  cette  dernière  ne  tue  généra^ 
lement  pas  aussi  rapidement  • 

M.  Hayem  attire  encore  l'attention  sur  le  caillot  de  l'ar- 
tère basilaire  comme  preuve  de  l'organisation  de  ces  caillots 
avec  production  d'un  canal  volumineux,  JLe  siège  de  ce 
caillot  fait  beaucoup  regretter  l'absence  de  tout  renseigne- 
ment sur  la  malade,  d'autant  plus  qu'on  sait  que  l'arrêt 
subit  du  sang  dans  l'artère  basilaire  entraine  la  mort  dans 
un  petit  nombre  d'heures. 

M.  Liou  VILLE.  —  Il  eût  .été  intéressant  de  rechercher  si  de 
petits  anévrysmes  existaient  aussi  dans  la  substance  céré- 
brale autour  du  point  où  riiémorrhagie  s'est  produite, 

M.  Cazalis.  —  La  recherche  n'en  a  pas  été  faite» 

M.  Hayem.  — L'existence  de  ces  anévrysmes  disséminés 
dans  la  substance  cérébrale  est  un  fait  constant,  et  on  peut 
penser  qu'on  en  eût  trouvé  si  la  recherche  eût  été  faite» 

D'ailleurs  le  processus  pathologique  qui  produit  les  grns 
anévrysmes  est  le  même  que  celui  qUl  amène  ces 
petits  anévrysmes  miliaires  et  ce  qui  a  pu  faire  penser  à 
MM.  Charcot  et  Bouchard  qu*il  n'en  est  pas  ainsi;,  c'est  le 
rôle  important  qu'ils  ont  fait  jouer  à  la  périarté^ite  dans  }a 
production  des  anévrysmes  miliaires. 

M.  Ranvier.  -^  Dans  tous  les  cas  l'artérite  est  le  fait 
prédominant  qui  précède  toujours  ranévrysme;que  Tendart- 
térite  ait  préexisté  ou  non  à  la  périartérite,  peu  importe, 
pour  les  petits  vaisseaux  atteints  de  dilatation. 

M.  Laborde.  —  L'étude  de  la  localisation  du  travail  par 
thologique  dans  ces  cas  d'anévrysmes,  est  importante  àçon- 
sidérer,  et  c'est  une  erreur  de  croire  que,  pour  les  gros 
anévrysmes,  le  processus  diffère  de  celui  des  petits  ané- 
vrysmes. 

,      Obs.  III.  —  Pneumonie  caséeuse  lobaîre,  par  M.  Campenon. 

Le  23  juin  1869  entrait  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Baint- 
Jean-de-Dieu,  n«  i,  dans  le  service  de  M.  Paul,  le  nommé  Brin 
(CharlesJ,  nôgro,  tiatif  de  la  Guadeloupe. 

D'une  bonne  santé  antérieurCj  tant  dans  son  pays  que  depuis 
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son  arrivée  à  Paris,  qui  remonte  à  un  an,  ce  malade  se  plaint 
à  son  entrée  d'oppression,  de  point  de  côté  à  droite.  Il  tousse 
depuis  une  huitaine;  pas  de  début  brusque,  pas  de  frisson  ini- 
tial; les  crachats  sont  blaacs,  aérés.  La  toux  profonde,  quiu- 
tause  ;  pas  de  ûévre. 

La  percussion  fait  constater  de  la  matité  à  droite  et  en  arriére 
dans  les  2/3  inférieurs.  A  ce  niveau,  on  perçoit  une  absence  de 
murmure  respiratoire,  un  bruit  de  frottement,  de  Tégophonie, 
sans  aucun  souffle.  Le  reste  du  thorax  est  parfaitement  sain. 

Le  diagnostic,  pleurésie  «  avec  peu  d'épanchement  i  est 
porté. 

Le  point  de  côté  disparaît  rapidement  sous  Tinfluence  de 
trois  injections  sous-cutanées  de  morphine  ;  mais,  malgré  l'appli- 
cation successive  de  deux  vésicatoires,  on  voit  persister  la  ma- 
tité et  l'absence  de  murmure  respiratoire.  Les  bruits  de  frotte- 
ments se  limitent  vers  l'angle  de  l'omoplate. 

Si  l'état  local  semble  amélioré,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'état  général.  La  dyspnée  persiste,  et  a  plutôt  augmenté.  La 
ûèvre  est  continue,  avec  des  cxacerbatîons  qui  tantôt  revêtent  la 
rorme  quotidienne,  tantôt  apparaissent  irrégulièrement.  Le 
pouls  est  large  et  plein  (95,  100, 110).  La  peau  sèche,  et  chaude 
dans  le  jour,  se  couvre  de  sueurs  abondantes  la  nuit. 

Malgré  tous  les  efforts  du  traitement,  cet  état  persiste  sans 
changement,  et  seulement  avec  des  oscillations  jusqu'au  10  du 
mois  d'août. 

A  cette  époque  une  nouvelle  poussée  aiguë  se  montre  vers  le 
poumon  droit  :  matité  absolue  de  toute  partie  inférieure  ;  égo- 
phonie  et  souffle;  poiat  de  côté  violent.  L'examen  des  autres 
parties  du  thorax  donne  une  sonorité  légèrement  exagérée,  et 
de  plus  fait  constater  des  râles  ronflants  et  sifflants  disséminés. 

La  persistance  de  la  toux  et  des  symptômes  généraux  ;  des 
vomissements  qui  accompagnent  cette  toux,  des  sueurs  noc- 
turnes profondes,  font  examiner  avec  plus  de  soin  que  jamais 
les  sommets  qui  sont  constatés  sains,  —  Malgré  l'absence  des 
symptômes  locaux  propres  à  la  tuberculose,  la  pleurésie  est  re- 
gardée comme  de  nature  suspecte,  et  l'on  soupçonne  une 
phthisie  à  marche  rapide. 

A  partir  du  l*'  septembre,  le  malade  ne  peut  plus  quitter  le 
lit  ;  l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides.  Le  teint,  natu- 
rellement noir,  prend  un  aspect  mat  et  terreux.  •—  L'ausculta- 
tion fait  entendre  en  avant  et  en  arrière,  vers  la  patrie  inférieure 
du  poumon  droit,  des  bouffées  de  gros  râles  humides  :  on  per- 
çoit encore  des  râles  de  bronchite  disséminés. 
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L'expectoration  a  varié  :  elle  est  devenue  très-abondante ,  for- 
mée de  crachats  puriformes  plutôt  que  purulents  qui  se  perdent 
d'ailleurs  au  milieu  des  matières  vomies.  Pas  d'hémoptysie  ; 
pas  de  troubles  intestinaux. 

Cet  état,  si  grave  déjà,  se  complique  dans  les  premiers  jours 
d'octobre  d'un  œdème,  d'abord  localisé  aux  mains  et  auxjambes, 
mais,  qui^se  généralise  bientôt,  en  môme  temps  que  l'on  constate 
une  proportion  considérable  d'albumine  dans  les  urines. 

A  partir  de  ce  moment,  aggravation  progressive  de  tous  les 
symptômes  généraux  sans  changements  dans  les  symptômes  lo- 
caux. La  température  oscille  de  la  manière  la  plus  irrégulière 
et  sans  conserver  de  rapport  avec  le  pouls,  qui  reste  à  120,  130. 

La  mort  survient  par  asphysie  lente,  sans  troubles  cérébraux 
le  16  novembre  1869.  • 

L'autopsie  fait  voir,  comme  on  devait  s'y  attendre,  une  dé- 
générescence graisseuse  presque  complète  des  deux  reins. 

Dans  la  cavité  thoracique  :  le  poumon  gauche  est  libre  d'ad- 
hérence. Le  poumon  droit  est  relié  aux  parois  costales  par  de 
nombreuses  brides  cellulo-fibreuses  qui  ne  peuvent  être  déchi- 
rées qu'assez  difficilement.  —  Léger  épanchement  liquide  dans 
les  deux  cavités  pleurale^. 

Dès  le  premier  coup  d'œil,  on  peut  constater  que  les  sommets 
sont  sains;  mais  on  est  frappé  de  l'aspect  bosselé  du  lobe 
moyen  droit. 

La  coupe  de  ce  poumon  montre  les  lobes  supérieur  et  infé- 
rieur d'apparence  carnifiée  ;  ils  sont  rougeâtres,  mais  imper- 
méables encore  à  l'air. 

Quant  au  lobe  moyen,  il  apparaît  à  la  coupe  blanc-jaunâtre 
avec  quelques  stries  noires  ;  c'est  l'aspect  du  mastic.  C'est  ainsi 
qu'il  est  converti  tout  entier  en  une  masse  indurée,  friable, 
conservant  l'empreinte  du  doigt,  masse  qui,  en  certains  points, 
surtout  vers  la  périphérie,  ne  semble  pas  homogène,  mais 
constituée  par  la  juxta-position  de  tumeurs  plus  petites,  primi- 
tivement isolées.  Tout  à  fait  en  arrière  de  cette  masse,  on  con- 
state une  petite  caverne  creusée  dans  son  épaisseur.  Enfin  les 
ganglions,  qui  sont  situés  au  niveau  du  hile  du  poumon  sont 
très-gros  et  ont  subi  la  même  dégénérescence  caséeuse.  Dans  le 
lobe  inférieur,  quelques  noyaux  de  la  grosseur  d'une  noisette 
et  de  même  aspect  caséeux. 

Dans  le  poumon  gauche,  pas  de  tubercule,  pas  de  granula- 
tions. 

Dans  le  foie,  une  petite  masse  jaunâtre,  de  la  grosseur  d*un 
pois;  quatre  à  cinq  tumeurs  semblables  dans  ]a  rate. 
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Le  reste  des  viscères  est  sain  et  ei^empt  de  toute  granulation. 

L'examen  microscopique  montre  ces  masses  jaunâtres  com« 
posées { 

De  cellules  épithéliales  granuleuses,  de  gouttelettes  grais- 
seuses, avec  oblitératon  des  vaisseaux  et  des  petites  bronches. 
Nulle  part  il  ne  nous  a  été  donné  [de  voir  des  granulation? . 
miliaires. 

Remarque.-— Il  s'agit  évidemment  ici  de  cette  forme  de 
phthisie  que  MM.  Hérard  et  Cornil  ont  désignée  sous  le  nom 
de  pneumonie  caséeuse  lobaire. 

Nous  y  trouvons  en  effet  une  pneumonie  caséeuse  limitée 
au  lobe  moyen  du  poumon  droit,  laissant  les  sommets  in- 
tacts, cette  pneumonie  caséeuse  un  peu  spéciale  par  son  pro* 
cessus,  puisque  des  masses  caséeuscs  si  développées  étaient 
à  peine  ramollies  et  qu'il  n'y  avait  qu'en  un  seul  point  une 
caverne  en  train  de  se  former.  La  lésion  a  bien  l'aspect  de 
mastic,  de  fcomage  de  Roquefort,  comme  l'ont  décrit  ces 
messieurs.  Toutefois,  il  y  a  entre  notre  observation  et  les 
deux  observations  de  MM.  Hérard  et  Oulmont  une  certaine 
différence.  La  maladie  n'a  pas  débuté  comme  une  pneu- 
monie fibrineuse;  elle  a  eu  un  début  graduel  et  n'a  présenté 
que  les  symptômes  de  la  pleurésie  concomitante* 

Ici,  comme  dans  les  deux  observations  que  nous  venons 
de  citer,  on  a  posé  d'abord  le  diagnostic  d'une  affection  aiguë 
de  poitrine  ;  puis  les  phénomènes  généraux,  fièvre  intense 
et  irrégulière,  sueurs  nocturnes,  toux  violente  suivie  de 
vomissements  ont  fait  diagnostiquer  une  phthisie. 

En  présence  de  tubercules  dans  le  foie  et  dans  la  rate^  la 
légion  rénale  concomitante  nous  parait  faire  rentrer  nette» 
ment  cette  pneumonie  dans  la  forme  tuberculeuse,  comme 
le  veulent  MM.  Hérard  et  (Gornil  qui  tendent  à  faire  de 
cette  sorte  de  phthisie  une  maladie  scrofuleuse. 

Ob9,  IV.  —  Dothiénenterie;  vastes  foyers  hémorrhagiques  dans  les  deux 
muscles  droits  de  l'abdomen,  par  M,  Foucault. 

Peyrot,  âgé  de  93  ans,  garçon  maçon,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  le 
21  octobre  1869,  salle  Sainte-Madeleine,  n®  1,  service  de  M,  le 
D»  FauveL 
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Il  e^t  à  Paris  depuis  un  au,  et  a  eu,  il  y  a  quatre  iQois,  une 
pneumonte. 

Lors  de  son  entrée,  il  e^t  au  quin;:ième  jour  d'une  fièvre 
typhoïde  grave,  adynainique;  la  langue,  lee  lèvres  et  les  narines 
fiont  sèches;  la  diarrhée  excessivement  abondante  et  fétide; 
l'éruption  des  taches  rosées  lenticulaires  est  normale,  le  pouls 
marque  iSO.  Les  urines  contiennent  une  quantité  considérable 
d'albumine. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'épistaxis  au  début,  et  le  malade  n'eafc  pas 
sujet  au  saignement  de  nez. 

34  octobre.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  ventre, 
et  n'a  pas  uriné.  Catbétérisme  effectué  enns  difficulté,  point  dâ 
sang  dans  l'urine. 

Le  25.  Sur  le  côté  droit  de  la  région  hypogastrique  apparaît 
une  ecchymose  rougeâtre,  large  comme  la  paume  de  la  main, 
Môme  paresse  vésicale,  nouveau  cathétérisme,  qui,  bien  que 
pratiqué  sans  aucune  difficulté,  est  très-douloureux,  le  malade 
ne  raidissant  pendant  cette  opération! 

Les  phénomènes  généraux  et  locaux  s'aggravent  tous  les  joura» 

Le  26.  L'ecchymose  a  gagné  la  moitié  droite  du  aorotum  et 
toute  la  région  hypogastrique  du  même  côté.  A  gauche,  dans  un 
point  symétrique  à  celui  où  s'est  montrée  Teochymose  du  côté 
droit,  une  légère  teinte  bleuâtre  et  la  sensation  de  la*fluctuation 
profonde  font  voir  qu'il  s'est  produit  dans  ce  point  une  autre 
hômorrhagie.  Toute  la  région  hypogastrique  est  mate  à  la  per*» 
cussion  et  offre  une  tension  qui  peut  un  instant  en  imposer  pour 
la  vessie  pleine.  Or,  dans  ce  cas,  un  nouveau  cathétériame  dô« 
montre  qu'il  y  a  peu  d'urine  dans  la  vessie  et  que  la  matit^ 
n'est  en  rien  modifiée  par  l'évacuation  de  l'urine. 

Le  27»  L'ecchymose  droite  s'étend  vers  Je  flanc  et  la  fesse.  A 
gauche,  tout  l'hypogastre  et  le  scrotum  sont  envahis. 

Le  30.  Le  malade  meurt  dans  l'adynamie  la  plus  profonde, 
n*ayant  d'ailleurs  présenté  aucune  autre  hémorrhagîe  nasale, 
intestinale,  urinaire,  etc. 

Autopsie,  «^  Lésions  intestinales  et  ganglionnaires  de  la  fièvre 
typhoïde  au  troisième  septénaire,  Congestion  passive  des  diffô-» 
rents organes  (poumons,  méninges).  Rate  grosse  et  diffluente. 

Le  cœur  est  très-dilaté,  flasque  ;  les  cavités  contiennent  du 
sang  noir,  fluide,  au  milieu  duquel  nage  un  mince  caillot  fibri- 
neux.  Son  tissu  est  jaunâtre,  couleur  feuille  morte,  et  l'exis- 
tence d'une  dégénérescence  graisseuse  manifeste  a  été  conflN 
mée  par  l'examen  mioroscopique.  Nulle  part,  d'ailleurs,  aucun 
foy«r  hémorrhagiqua* 
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Vue  par  sa  face  profonde,  la  paroi  abdominale  présente  une 
teinte  noire  ecchymotique  qui  s'étend  à  toute  la  région  hypo- 
gastrique,  aux  fosses  iliaques,  dans  l'excavation  pelvienne,  à 
la  surface  de  la  vessie.  Deux  bosselures  séparées  par  un  sillon 
vertical  (ligne  blanche)  à  limites  confuses,  siègent  au  niveau 
du  tiers  inférieur  du  muscle  droit  de  chaque  côté. 

La  gaîne  de  ces  muscles  étant  ouverte,  on  trouve  dans  chacun 
un  vaste  foyer  hômorrhagique  distinct,  [creusé  au  milieu  de  la 
masse  musculaire  presque  complètement  rompue,  avec  digita 
tiens  dans  le  sens  des  faisceaux  musculaires.  A  gauche,  le  foyer 
a  environ  les  dimensiens  d'un  œuf  de  poule.  Dans  chacun  des 
foyers,  ou  trouve  un  caillot  cruorique  et  du  sang  liquide  altéré, 
analogue  à  de  la  boue  splénique.  Ce  sang  a  fusé  dans  presque 
toute  l'étendue  du  muscle  jusqu'à  l'insertion  pubienne  en  bas; 
jusqu'à  la  grande  intersection  fibreuse  ombilicale  en  haut;  pus 
sortant  de  la  gaine  fibreuse,  il  s'est  étalé  et  sous  la  peau  et  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

Les  muscles  psoas,  diaphragme,  pectoraux  nous  ont  paru 
sains. 

La  vessie  ne  contenait  pas  de  sang. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Hayem  ,  a  montré  des 
lésions  complexes  qu'une  communication  subséquente  de  sa 
part  fera  (îbanaître.  Cependant,  nous  ne  croyons  pas  trop  de- 
vancer cet  éminent  observateur  en  disant  qu'outre  l'infiltration 
des  globules  sanguins  dans  le  tissu  conjonctif,  outre  une  alté- 
ration cireuse  très-avancée  et  la  rupture  d'un  grand  nombre  de 
fibres  musculaires;  il  existait  une  lésion  vasculaire,  sur  le  rôle 
pathogénique  de  laquelle  nous  laissons  la  parole  à  notre  ami 
M.  Hayem. 

M.  Hayem.  —  La  pièce  présentée  par  M.  Foucault  oflfrait. 
un  exemple  intéressant  d'hématomes,  tels  qu'on  peut  en 
rencontrer  dans  la  fièvre  typhoïde.  J'ai  pu  établir,  par  un 
examen  de  cette  pièce,  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'infarc- 
tus musculaires,  reconnaissant  pour  causes  des  oblitéra- 
tions de  plusieurs  artérioles  musculaires.  Le  siège  le  plus 
fréquent  de  ces  ruptures  est  dans  les  muscles  droits  de 
l'abdomen,  qui  se  trouvent  alternativement  distendus  par 
le  ballonnement  et  contractés  dans  les  efforts  de  défécation 
qu'amène  la  diarrhée  pendant  la  fièvre  typhoïde;  mais 
je  ne  crois  pas  que  le  traumatisme,  comme  on  Ta  dit,  en 
soit  la  cause  principale.  Le  long  des  vaisseaux  oblitérés  et 
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dans  la  paroi  de  rhématome,  on  voit  des  faisceaux  pâles, 
jaunâtres,  anémiés,  ou  présentant  un  ramollissement  ca- 
séeux.  Les  fibres  musculaires  altérées  sont  atteintes  de 
Vétat  cireux  décrit  par  Jenker  qui  serait  mieux  appelé  état 
vUrena;  on  y  voit  manifestement  les  preuves  d'une  inflam- 
mation très-étendue.  Quand  on  se  livre  à  Tétude  des  vais- 
seaux, on  trouve  facilement  les  caillots  et  le  lieu  où  s'est 
produite  la  thrombose,  mais  il  est  plus  difficile  de  tomber 
sur  le  point  malade  du  vaisseau.  On  y  parvient  pourtant 
en  pratiquant  des  coupes  successives,  et  Ton  constate  alors 
une  endartérite  oblitérante,  portant  sur  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  détrônes.  D'après  mes  études  sur  les  altéra- 
tions musculaires  symptomatiques,  je  pense  que  cette  lé- 
sion vasculaire  est  la  cause  des  hématomes  décrits  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  HouEL.  — Je  ferai  remarquer  à  M.  Hayem  que,  dans 
tous  ces  cas  d'hémorrhagie,  la  lésion  vasculaire  est  bien 
réellement  traumatique  et  que  peut-être  l'altération  de 
l'artère  n'est  qu'une  conséquence  de  cette  lésion ,  comme  on 
l'observe  dans  toute  plaie  intéressant  des  vaisseaux  où  il  se 
forme  des  caillots.  , 

M.  Hayem. —  Dans  les  cas  dont  M.  Houel  veut  parler,  il 
ne  se  produit  d'inflammation  vasculaire  que  consécutivement 
à  la  plaie,  mais  ici  la  question  traumatique  est  accessoire 
et,  au  contraire,  l'endartérite  est  préexistante  aux  épan- 
chements. 

M.LiouviLLE.  —  La  question  des  liémorrhagies  extra- 
musculaires, qu'on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde  peut 
ne  pas  reconnaître  toujours  un  processus  identique  à  d'au- 
tres hémorrhagies  qu'on  rencontre  également  dans  les 
muscles.  Le  traumatisme,  pour  ces  derniers  cas,  peut  être 
utilement  invoqué,  tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde  il  y  a 
certainement  d'autres  conditions.  Dans  une  des  dernières 
séances,  M.  Huchard  a  présenté  à  la  Société  des  infarctus 
du  rein  et  des  poumons  qui  s'étaient  produits  également 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  et,  dans  le  mois  de  novembre  1869, 
j'ai,  de  même,  rencontré  à  la  Pitié,  chez  un  jeune  homme 
de  18  ans,  succombant  à  une  fièvre  typhoïde,  des  altéra- 
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tion«  du  poumon,  du  rein,  de  la  rate,  que  l'on  pourrait 
comparer  aux  infarctus,  suite  de  caillots  partis  du  cœur  ou 
des  vaisseaux.  De  plus,  11  y  avait  dans  le  muscle  grand  droit 
abdominal  gauclie  un  énorme  hématome,  mesurant  de 
9  à  4  centimètres  de  longueur  sur  9  centimètres  au  moins 
de  large.  Dans  les  fibres  du  cœur,  quelques  petites  hémor- 
rhagies  s'y  trouvaient  également.  Or,  dans  ces  cas,  je  crois 
qu'il  faut  tenir  compte  de  l'état  des  vaisseaux  et  de  leur 
obstruction  par  des  bouchons,  au  delà  desquels  il  se  fait 
une  véritable  destruction,  tout  à  fait  ressemblant  à  celle 
des  infarctus.  J'ajoute,  que  dans  mon  cas,  je  n'ai  trouvé 
aucune  altération  dans  le  cœur  ou  dans  l'aorte. 

M.  Després.  —  Dans  ma  thèse  sur  les  tumeurs  des  mus- 
cles, j'ai  rassemblé  des  faits  connus  d'hématomes,  et  j'ai 
pu,  en  effet,  m'assurer  que  ces  sortes  d'accidents  se  pro- 
duisaient plus  fréquemment  dahs  le  cours  de  fièvres  graves, 
mais  je  n'ai  jamais  trouvé  à  ces  épanchements  d'autre 
cause  que  les  causes  traumatiques  produisant  des  ruptures 
de  fibres  musculaires  dont  on  peut  facilement  expliquer  lé 
isiége  lie  prédilection  dans  les  muscles  abdominaux,  dont 
la  contraction,  même  peu  énergique,  cause  la  rupture. 

M.  Hayém.  —  Les  recherches  bornées  aux  muscles  abdo- 
niiiiàlix,  doilt  on  se  contente  en  général  dans  les  examens 
microscopiques,  expliquent  suffisamment  pourquoi  la  ren- 
contre de  ces  hémorrhagies  y  est  plus  fréquente  qu'ailleurs. 
Mais  on  en  a  trouvé  déjà  dans  des  points  multiples  et  nom- 
breux. D'autre  part,  lorsqu'on  cherche  ailleurs  ces  lésions 
vasculaires,  on  voit  qu'il  en  existe  presque  toujours  aussi 
dans  des  points  variés. 

Quelques  faits  tendent  à  démontrer  qu^on  arriverait 
ainsi  à  trouver  que  l'irritation  vasculaire  existe  en  difie- 
rents  points  du  corps,  mais  même  qu'elle  y  produit  des 
coagulations  lîonsécutives  à  ce  travail  pathologique.  Aussi 
ne  doit*  on  pas  s'étonner  de  la  facilité  avec  laquelle  se  pro- 
duisent, dans  les  poumons,  ces  hémorrhagies  interstitielles 
'qù*on  rencontre  si  fréquemment  dans  la  fièvre  typhoïde.  ' 

M.  Labordb.  —  A  propos  de  ces  hémorrhagies  dans  loà 
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fièvres  graves,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  faire  si  facilement 
abstracttion  du  traumatisme  qui  existe  bien  réellement 
dans  les  muscles  altérés,  de  même  qu'il  existe  pour  la  sub- 
stance cérébrale  dans  les  hémorrhagies  qu'on  rencontre  si 
fréquemment  dans  le  cerveau* 

Dos .  Vi  —  Cirrhose  du  foie,  due  à  des  échinocoques  probablement 

tnultiloculaires,  par  M.  Haybm. 

Pfuter  (Alfred),  36  ans,  nô  à  Strasbourg,  entre,  le  13  sep- 
tembre, salle  Saint-Lazare,  18. 

Le  père  et  là  mère  de  cet  hommd  sont  morts  de  la  poitrine. 
Lui-môme  a  été  plusieurs  fbis  malade;  11  à  eu,  dit-il,  à  plu- 
sieurs reprises,  des  inflammations  de  poitrine  et  d'intestins, 
n  a  toussé  de  temps  en  temps,  mais  sans  en  ressentir  de  fatigue 
notable.  D'ailleurs,  son  métier  n'est  pas  très-pénible;  il  n'a 
pas  été  soldat,  Il  n'a  jamais  voyagé;  il  a  quitté  Strasbourg  en 
1833  pour  s'établir  à  Paris;  il  n'a  jamais  eu  de  syphilis. 

Le  malade  perdit  sa  femme  à  la  fm  de  1868,  et  le  chagrin 
qu'il  en  éprouva  altéra  sa  santé.  Sobre  jusqu'alors,  il  lit  des 
excès  do  boisson  avec  de  la  bière,  et  finit  paç  tomber  malade 
en  décembre  1868. 

Il  eut  alors  des  douleurs  abdominales  violentes,  qu'il  qualifie 
de  coliques,  et  qui  lô  retinrent  au  lit  huit  jours,  et  c'est  à,  ce 
moment  que  sa  peau  et  ses  yeux  prirent  la  teinte  jaune  que 
nous  leur  voyons.  Cette  teinte  jaune  devint  par  degrés  plus 
foncée,  mais  ce  ne  fut  que  le  18  juin  qu'il  quitta  son  travail, 
intré  à  l'Hôtel-Dieu,  il  n'en  est  sorti  depuis  ce  moment  que 
pendant  un  court  séjour  qu'il  a  fait  à  Vincennes.  Il  est  dans 
notre  service  depuis  le  13  septembre. 

Actuellement,  15  octobre,  le  corps  du  malade  offre  partout 
une  teinte  jaune  verdâtre  ;  la  sclérotique  est  d'un  jaune  foncé. 
Le  corps  est  amaigri,  les  ongles  sont  en  massue.  La  peau  est 
ièche,  écailleuse  ;  le  malade  y  éprouve  des  démangeaisons  in- 
supportables, surtout  aux  membres  inférieurs.  Les  pieds  sont  un 
peu  gonflés.  Il  accuse  une  fatigue  vague j  un  malaise  général, 
de  la  céphalalgie. 

L'haleine  du  malade  est  fétide  ;  ses  dents^  à  moitié  décbaus*' 
sées,  sont  couvertes,  ainsi  que  les  gencives  »  d'une  matièi'e 
molle  et  grisâtre.  La  langue  est  aale,  fuligineuse  ;  la  bpuche 
pâteuse  et  amère.  dépendant^  le  malade  prétend  n'avoir  perdu 
Tappétît  que  depuis  une  dizaine  de  jours.  11  ne  vomit  tMi«i-*l  ^ 
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eu  autrefois  des  vomissements,  à  une  époque  qu'il  ne  peut  pré- 
ciser, mais  certainement  éloignée;  ces  vomissements  étaient 
peu  fréquents,  un  peu  rouges  5  en  général  il  n'avait  que  des 
nausées.  Les  selles  sont  abondantes  et  très-fréquentes,  très- 
liquides,  toutes  noires  et  sentant  plus  mauvais  qu'à  l'ordinaire. 
Les  urines  sont  aussi  abondantes,  rougeàtres,  avec  une  écume 
jaune;  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Hémorrhoïdes. 

A  l'auscultation  des  poumons,  on  trouve  de  la  matité  en  ar- 
rière à  gauche,  depuis  la  pointe  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base, 
avec  du  souffle  au  bile  jusqu'au  sommet  du  poumon  et  de  l'œ- 
gophonie.  Les  espaces  intercostaux  sont  un  peu  élargis.  Le 
thorax  donne,  en  avant,  un  bruit  scodique  sous  la  clavicule 
gauche.  Cependant,  le  malade  ne  se  plainf  pas  de  dyspnée;  il 
reste  couché  sur  le  dos.  Le  cœur  n'est  pas  déplacé.  Pouls,  76. 
L'abdomen  est  ballonné. 

En  comprimant  Thypochondre  gauche,  on  sent  sous  la  main 
du  liquide,  et,  sous  ce  liquide,  une  tumeur  ronde,  un  peu  sen- 
sible à  la  pression,  assez  mobile,  L'épanchement  empêche  de 
délimiter  la  matité  splénique. 

Dans  l'épigastre,  on  sent,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde, 
une  autre  tumeur  dure,  non  pulsatile,  dont  on  ne  sent  pas  les 
contours,  mais  dont  la  matité  se  continue  avec  celle  du  foie. 

Le  ballonnement  du  ventre  m'a  empêché  de  délimiter  la  matité 
de  cet  organe. 

28  septembre.  Fièvre  hectique  ;  la  matité  asci tique  remonte 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  L'épanchement 
augmente.  Les  espaces  intercostaux  sont  très-élargis.  Le  thorax 
est  tout  à  fait  conique  avec  base  tournée  vers  l'abdomen.  Le 
cœ a r  est  déplacé  à  droite;  le  maximum  s'entend  vers  le  bord 
du  sternum.  Un  bruit  de  souffle  assez  fort,  qui  a  toujours  existé 
au  premier  temps,  a  son  maximum  à  la  pointe.  Les  bruits  du 
cœur  se  répercutent  au  loin  ;  la  dyspnée  est  médiocre.  La  ma- 
tité du  foie  arrive  à  peine  au  rebord  des  fausses  côtes. 

2  novembre.  Depuis  plusieurs  jours,  le  malad-e  crache  du 
sang  pur;  ses  selles,  très-liquides,  contiennent  un  sang  noirâtre 
et  quelquefois  du  sang  pur.  * 

Le  matin,  Taffaissement  est  considérable.  Hémoptysies  pures. 
Le  malade  laisse  aller  sous  lui  une  quantité  de  sang  presque 
pur.  Le  faciès  est  défait;  le  pouls  très-faible.  Agonie  lente  avec 
hématémèse  et  mélaena.  Sang  presque[pur  rendu  par  régurgi- 
tation. Sang  presque  pur  rendu  par  l'anus. 

Auto'pne,  —  Abdomen.  Quantité  assez  considérable  de  sérosité 
rousse  dans  l'abdomen  (2  litres). 
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^rand  épiploon  intact.  On  ne  trouve,  pour  expliquer  les  deux 
tumeurs  qu'on  sentait,  que  la  face  du  foie  et  de  la  rate,  plus 
des  adhérences  anormales  entre  le  foîe,  la  face  antérieure  de 
l'estomac  et  la  région  postérieure  de  Tabdomen. 

Le  lobe  gauche  du  foie,  comme  toute  la  région  épigastrique 
et  le  bord  antérieur  de  la  rate,  offre,  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, un  sillon  profond  d'où  partent  de  petits  sillons  trans- 
versaux. Le  lobe  droit  mamelonné  est  atrophié. 

Thorax.  Épanchement  considérable  séreux  à  gauche.  Adhé- 
rences du  poumon  gauche  à  la  base  ;  son  lobe  inférieur  splé- 
nisé.  Bord  antérieur,  face  externe  du  lobe  inférieur  emphysé- 
mateuse. 

Poumon  droit  a  conservé  sa  forme.  Hypostase  et  un  peu  d'oe- 
dème à  la  base  et  au  bord  postérieur;  emphysème  au  sommet 
et  en  avant. 

Pas  d'épanchement  dans  le  péricarde. 

Cœur,  Pas  de  caillots,  pas  de  lésion  de  Torifice  mîtral.  Cœur 
plutôt  petit,  jaune  verdâtre,  comme  tous  les  organes.  Aucune 
lésion  des  valvules  des  orifices  ni  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Nous  éprouvons  une  difficulté  très-grande  pour  enlever  le 
foie^  à  cause  des  adhérences  très-nombreuses;  ces  adhérences 
celluleuses,  déjà  très-organisées,  existent  de  tous  côtés. 

\J  estomac  y  très-large,  contient  un  liquide  noirâtre  assez  abon- 
dant. Dans  le  cul-de-sac  et  la  face  postérieure  existent  des  vas- 
culàrisations  intenses  et  des  taches  hémorrhagiques.  A  la  partie 
moyenne,  et  près  du  pylore,  existe  un  état  mamelonné.  Épais- 
sîssement  de  la  région  pylorique;  à  ce  niveau  la  muqueuse 
n'est  pas  ulcérée,  et  la  disposition  des  couches  est  normale  et 
n'offre  pas  de  cancer.  En  pressant  fortement  la  vésicule  biliaire, 
on  peut  la  vider  complètement  par  Tamppule  de  Water. , 

Les  canaux  cystique  et  cholédoque  ne  sont  pas  oblitérés. 

Pancréas^  dur,  criant  sous  le  scalpel. 

Rate  énorme,  adhérences  celluleuses  tout  autour.  Capsule  très- 
épaisse  ;  petites  plaques  blanchâtres  à  sa  surface  ;  pèse  950  gr. 
Tissu  assez  dur,  criant  sous  le  scalpel.  Cloisons  fibreuses  dé- 
veloppées. 

Rein  droit,  La  membrane  corticale,  un  peu  hypertrophiée, 
ofFre^la  trace  d'une  pigmentation  sanguine. 

Rein  gauche.  Moins  gros,  mais  présentant  la  môme  hypertro- 
phie avec  extravasation  sanguine. 

Une  section  pratiquée  sur  le  lohe  droit  du  foie  nous  a  décou- 
vert, dans  un  tissu  induré,  deux  petites  poches  contenant  une 

matière  caséeusef. 

Novembre  1869.  33 
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Nuus  trouvons  ôj^alemont,  dans  lo  lobe  gauclie^  un  noyau  de 
môme  nature. 

Cerveau.  Le  cerveau  paraît  parfaitement  sain;  il  existe  cepen- 
dant un  peu  d'œdème  des  parties  centrales. 

Le  duodénum  présente  une  teinte  rouge  d*un  aspect  un  peu 
mamelonné. 

L'examen  de  tout  le  tube  digestif  nous  démontre  qu'il  existe 
depuis  longtemps  une  hyperémie  considérable  de  la  muqueuse; 
celle-ci  présente  une  coloration  brunâtre,  avec  pigmentation 
ecchymotique  par  places  et  très-rapprochées. 

(Cîongestion  hémorrhagîque  due  aux  troubles  de  la  circulation 
de  la  veine-porte). 

Examen  du  foie.  Le  foie  est  divisé  en  lobules  et  acini  très- 
irréguliers,  tous  rectiformes. 

La  disposition  des  tractus  fibreux  circonscrivant  les  lobules 
et  les  acini  n'offre  ni  les  caractères  de  la  cirrhose  alcoolique, 
ni  ceux  de  la  cirrhose  syphilitique. 

Au  milieu  des  plus  larges  de  ces  tractus,  dans  la  région  qui 
avoisine  la  vésicule  biliaire,  on  trouve  des  productions  dures, 
dont  la  plus  grosse  atteint  à  peine  le  volume  d'une  amande.  Il 
existe  à  peu  près  une  douzaine  de  ces  tumeurs. 

Presque  toutes  sont  formées  par  une  substance  caséeusô  fai- 
sant saillie  sur  la  surface  de  section,  et  entourées  d'une  capsule 
organisée. 

D'autres,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  présentent  l'apparence 
de  kystes  à  contenu  de  consistance  easéeuse  pour  les  unes,  et 
gélatineuse  pour  les  autres. 

Examen  microscopique  (pièce  eonservée)^  La  substance  gélati- 
neuse offre  très-nettement  les  caractères  de  poches  d'échinoco- 
ques,  c'est-à-dire  des  stries  très-fines,  courbes  et  parallèles.  A 
côté  de  ces  débris  membraneux,  on  trouve  des  détritus  gra*- 
nulo-graisseux,  des  cristaux  de  cholestérine,  plus  des  masses 
graisseuses  indéterminées,  des  détritus  de  pigment  biliaire, 
mais  aucune  trace  de  crochets. 

(Dans  les  divers  organes  du  foie,  on  n'a  trouvé  ni  abcès  bi- 
liaire, ni  dilatation  des  conduits.  '^ 

Obs.  VL  —  Myosite  suppupée  suraiguô,  par  M.  Foucault. 

Bîgnon,  U  ans,  raboteur  de  parquets.  Entré  à  l'Hôtel-Dieu 
(salle  Sainte-Madeleine  n*»  13,  service  de  M.  le  docteur  Fftuvel), 
le  3  novembre  1869, 
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Voici  les  renseignements  très-exacts  qui  m'ont  été  fournis  par 
la  personne  qui  Ta  soigné  avant  son  entrée. 

Cet  homme  était  bien  portant  d'ordinaire  et  point  du  tout 
buveur.  Il  était  seulement  sujet,  dans  ces  derniers  temps,  à  des 
transpirations  très-abondantes  des  mains. 

Le  samedi  31  octobre,  cet  homme  rentrait  bien  portant  et 
parlait  de  faire  un  petit  voyage  de  plusieurs  jours.  Le  lende- 
main, il  rentrait  dans  la  journée  se  plaignant  d'une  douleur 
dans  Tépaule  gauche. 

Le  lundi  2  novembre,  il  gardait  le  lit;  on  lui  fit  des  frictions 
avec  Teau-devie  camphrée  ;  ce  jour,  ainsi  que  le  suivant,  quoi- 
que modérément  souffrant,  le  malade  ne  pouvait  rien  supporte!*, 
vomissant  bouillon  et  tisane,  et  était  couvert  de  sueurs. 

Cependant,  il  descend  seul  de  sa  chambre,  et  est  transporté 
à  l'hôpital  dans  la  soirée  du  S  novembre. 

Le  4.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  Tôpaule  et  le  eoud| 
gauches.  Point  de  tuméfaction  ni  de  rougeur  au  niveau  de  ces 
articulations.  Aucune  douleur  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Pouls  liO.  Le  cœur  bat  régulièrement;  mais  les  bruits  sont 
un  peu  voilés  et  faibles  ;  la  matité  précordiale  est  un  peu  plus 
étendue  qu'elle  ne  l'est  d'habitude. 

Violente  céphalalgie,  un  peu  de  raideur  du  cou.  Les  réponses 
du  malade  manquent  de  précision  et  se  font  attendre  ;  la  vision 
est  un  peu  trouble,  pas  d'épistaxis.  Prostration;  un  peu  de  mé- 
téorisme.  Dans  la  poitrine  quelques  râles  sibilants.  Urine  très- 
albumineuse. 

Après  quelques  hésitations,  M.  Fauvel  se  décide,  vu  Tînten- 
site  des  phénomènes  généraux  et  encéphaliques,  en  faveur  d'un 
rhumatisme  cérébral.  Chiendent;  potion  avec  tartre  stibié,  40  gr, 
10  ventouses  scarifiées  sur  la  région  cervicale  postérieure.  Onc- 
tions calmantes  sur  le  bras. 

Soir.  P.  120,  Sueurs  excessives,  respiration  haute  et  anxieuse, 
vomissements  dans  la  journée. 

Le  5.  Cette  nuit,  délire  bruyant;  pupilles  très-dilatées,  em- 
barras de  la  parole  croissant;  hébétude,  fixité  du  regard.  Trois 
selles  liquides,  sueurs  excessivement  abondantes,  urine  surchar- 
gée d'urates  alcalins  et  très-albumineuse.  P.  très-petit,  132, 
T.  axillaire  40®i.  On  remarque  alors  qu'il  existe,  à  la  surface 
du  bras  gauche,  une  très-légère  couleur  érythémateuse;  puis, 
dans  l'épaisseur  de  celui-ci,  très-augmenté  de  volume,  une  tu- 
méfaction très-dure,  allongée  suivant  l'axe  du  bras,  et  s'éten- 
dant  à  presque  toute  la  région  postérieure  du  membre,  mal  cir- 
oonecrite^  et  jouissant  d'une  mobilité  transversale  douteuse.  Le 
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Coude  Cet  en  domi-tkxion.  le  biceps  est  contracté.  Diagnostic  : 
phlegmon  profond  du  bras,  frictions  mercurielles,  cataplasme, 
salfate  de  quinine,  i  gramme  en  solution. 

Soir.  Déli.e  incessant  :  sueurs  pro fuses,  pouls  presque  insen- 
sible, râles  d'agonie.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Encéphale,  —  Avec  la  plus  grande  attention,  il  nous 
aété  impossible  de  trouver  dans  les  méninges  autre  chose  qu'une 
congestion  hypostatique  avec  légères  sulTusions  sanguines  à  la 
surface  des  lobes  postérieurs,  et  surtout  aucune  trace  apparente 
de  granulations  miliaires. 

Cette  recherche  n'était  pas  inutile,  car  dans  la  poitrine  nous 
trouvâmes  : 

Au  sommet  de  chaque  poumon  des  adhérences  celluleuses 
solides  et  à  la  coupe  autour  de  trois  ou  quatre  noyaux  caséeux, 
quelques  granulations  miliaires.  De  plus,  au  sommet  gauche,  il 

Ïdstait  un  noyau  mal  circonscrit  d'engouement  pneumonique. 
ien  dans  le  reste  des  poumons. 

Le  cœur  contenait  du  sang  fluide,  poisseux,  noir,  mêlé  de 
gaz  de  décomposition.  Aucune  lésion  vasculaire,  un  peu  de  li- 
quide péricardique  ;  le  cœur  est  un  peu  gros. 

L'estomac  et  l'intestin,  ouverts  dans  toute  leur  longueur, 
étaient  sains.  Le  foie  est  un  peu  gros. 

Grosse  rate  diffluente,  reins  un  peu  congestionnés. 

Du  côté  du  bras,  on  trouve  :  les  veines  et  les  artères  pour- 
suivies dans  l'aisselle  sont  saines  ;  les  veines  contiennent  du 
sang  poisseux.  Le  muscle  triceps  brachial,  dans  toute  son  éten- 
due, mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  offre  une  infiltra- 
tion purulente  des  plus  singulières  ;  chaque  faisceau  musculaire 
pâle  et  roêé  est,  à  l'œil  nu,  séparé  de  ses  voisins  par  des  lignes 
blanchâtres;  sur  la  section  longitudinale,  cet  aspect  est  mani- 
feste et  il  coule  peu  de  pus  ;  mais,  si  l'on  vient  à  faire  une  sec- 
tion perpendiculaire,  le  pus  s'écoule  par  expression  comme 
d'une  fine  éponge  par  tous  les  interstices  fibrillaires.  Nulle  part 
le  pus  n'est  collecté.  Les  ganglions  axillaires  étaient  sains. 

Les  autres  muscles  du  bras  étaient  sains,  ainsi  que  les  arti* 
culations  scapulo-humérales  et  du  coude. 

Résumé,  —  Un  homme,  parqueteur,  âgé  de  24  ans,  semblant 
jouir  d'une  santé  assez  bonne,  est  pris,  sans  cause  connue, 
d'une  douleur  dans  l'épauje  et  le  bras  gauche  ;  les  deux  jours 
suivants,  sueurs  et  vomissements.  A  son  entrée  à  l'hôpital  (qua- 
trième jour),  l'ensemble  symptomatique  porte  un  tel  caractère 
de  gravité,  que,  vu  la  douleur  locale  modérée,  vu  les  phénomè- 
nes encéphaliques,  un  des  médecins  les?  plus  autorisés  des  hôpi- 
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taux,  porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  cérébral.  Le  cinquième 
jour  seulement,  devient  manifeste  une  tuméfaction  dont  tous  les 
caractères  établissent  l'existence  d'un  phlegmon  profond  du  bras. 
Et  le  malade  succombe  le  soir  du  cinquième  jour. 

A  Vauiopsie^  le  cœur,  les  reins,  la  rate,  l'encéphale  sont  plus 
ou  moins  remplis  de  sang  fluide  et  poisseux.  Quelques  noyaux 
caséeux  anciens,  une  zone  de  granulations  miliaires,  des  adhé- 
rences anciennes  aux  deux  sommets  ;  à  l'un  d'eux,  un  noyau 
d'engouement  pneumonique.  Et  surtout  une  myosite  intersti- 
tielle suppurée  du  triceps  brachial  qui  a  transformé  la  presque 
totalité  de  ce  muscle  en  une  sorte  d'éppnge  gonflée  de  pus. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Hatem  sur  la  candidature  de 

M.  Foucault. 

A  l'autopsie,  sauf  quelques  lésions  purement  secondaires, 
et  quelques  tubercules  peu  nombreux  dans  un  poumon,  on 
ne  trouve  qu'un  phlegmon  musculaire.  Il  est  très-nette- 
ment circonscrit  au  muscle  triceps  brachial,  mais  s'étend 
dans  sa  presque  totalité.  Déjà,  à  l'œil  nu,  on  voit  chaque 
faisceau  musculaire  décoloré,  isolé  par  une  double  traînée 
purulente  ;  et  si,  ayant  fait  une  coupe  perpendiculaire  aux 
fibres,  on  exprime  la  masse  charnue,  le  pus  vient  sour- 
dre à  la  surface  et  s'écoule  assez  abondamment.  En  dilacé- 
rant  un  peu  les  divers  plans  musculaires,  on  voit  qu'ils 
sont  plus  ou  moins  écartés  par  une  infiltration  diffuse  du 
tissu  cellulo-adipeux,  les  petites  cloisons  qui  séparent  les 
faisceaux  secondaires  sont  elles-mêmes  en  beaucoup  de 
points  imbibées  de  liquide  purulent  ;  mais  on  ne  trouve 
aucun  foyer  nettement  circonscrit.  Au  microscope ^  on  trouve 
une  quantité  énorme  de  globules  de  pus  infiltrés  entre  les 
faisceaux  et  les  fibres  elles-mêmes.  Celles-ci  sont  d'une 
fragilité  énorme  et  présentent  tantôt  une  dégénérescence 
granuleuse  plus  ou  moins  accentuée,  tantôt  une  dégéné- 
rescence vitreuse  avec  fragmentation  et  irrégularité  très- 
grande  des  amas  vitreux. 

Un  nombre  considérable  de  fibres  conservent  cependant 
leur  aspect  normal  ou  n'offrent  que  de  légères  irrégularités 
dans  leur  striation. 
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Les  noyaux  musculaires  n'offrent  aucune  altération,  et 
ce  caractère  négatif  indique  sûrement  qu'il  s'agît  d'une 
myosite  interstitielle  primitive,  et  non  d'une  myosite  paren-» 
cliymateuse  qui,  à  un  cfîrtain  moment  de  son  évolution,  se 
serait  compliquée  d'une  infiltration  purulenîe  du  tissu  cel- 
lulaire (perymisium  externum  et  internum).  Néanmoins, 
je  ferai  remarquer  en  passant,  que  dans  cette  inflammation 
franchement  suppurative,  les  modifications  du  contenu  strié 
sont  absolument  les  mêmes  que  dans  les  myosites  sympto- 
matîques. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  longuement  sur  quelques 
particularités,  essentiellement  cliniques,  de  cette  observa- 
tion : 

La  cause  de  cette  myosite  spontanée,  qui  est  sans  doute 
une  fatigue  musculaire  due  à  la  profession  du  malade  (ra- 
boteur de  parquet)  ; 

L'intensité  des  phénomènes  généraux,  bien  remarquable 
dans  une  maladie  locale. 

La  grande  quantité  d'albumine  et  l'abondance  des  sels 
uriqués  contenus  dans  l'urine  chez  un  homme  en  proie  à 
une  désorganisation  rapide  du  tissu  musculaire. 

Mais  il  est  un  point  qui  nous  frappe^  c'est  la  marche  ra- 
pide et  la  gravité  tout  à  fait  exceptionnelle  de  cette  myo- 
site. 

Ces  caractères  sont,  en  effet,  tout  différents  de  ceux  qui 
ont  été  attribués,  parles  divers  auteurs,  à  la  myosite  spon- 
tanée. 

Des  dix  observations  recueillies  par  Dionis  des  Carrières, 
dans  sa  thèse  (1),  et  dont  plusieurs  sont  contestables,  une 
seule  a  quelque  ressemblance  avec  celle  qui  nous  occupe» 
Il  s'agit  d'une  myosite  du  deltoïde  par  fatigue,  survenant 
brusquement  avec  phénomènes  généraux  intenses,  mais  la 
maladie  entre  en  résolution  le  5*^  jour»  Les  autres  guérissent 
ou  suppurent  lentement. 

M.  Fischer,  de  son  côté,  dans  son  Mémoire  sur  la  myo- 
site (Paris,  1859),  s'exprime  ainsi  (p.  24)  : 

(1)  Dionies  des  Carrières,  Thèse  de  Paris,  185i.- 
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«  La  résolution  de  la  myosite  spontanée  aiguë  est  pres- 
que constante  (il  fois  sur  13),  La  suppuration  est  peu 
abondante  et  elle  semble  avoir  prolongé  la  maladie,  puisque 
celle-ci  a  duré  une  fois  trente-sept  jours  et  une  fois  deux 
mois,...  Nous  n'avons  constaté  de  myosite  suppurée  que 
sur  les  muscles  pectoraux.  » 

C'est  aussi  un  grand  pectoral  qui  est  représenté  dans 
l'atlas  de  M.  Cruveilhier  comme  un  type  de  la  lésion  qui 
nous  occupe. 

Je  n'ai  pas  besoin,  Messieurs,  d'insister  pour  vous  mon- 
trer combien  le  fait  que  nous  a  communiqué  M.  Foucault 
est  en  contradiction  avec  les  assertions  précédentes.  Il  vous 
montre,  en  effet,  la  possibilité  d'une  myosite  suraiguë  tout 
à  fait  analogue  à  celle  du  psoas,  dans  un  muscle  du  bras,  et 
de  plus,  que  la  suppuration  peut  être  teès-rapide  et  s'ac- 
compagner d'accidents  assez  graves  pour  amener  la  mort 
après  cinq  jours  de  maladie. 

D'ailleurs,  il  est  très-probable  que  le  fait  de  M.  Foucault 
est  unique  en  son  genre. 

Quand  on  cherche  quel  peut  être  le  caractère  anatomique 
le  plus  en  rappo^  avec  lu  marche  rapideoient  UMh  d'une 
telle  lésion,  on  est  conduit  à  comparer  cette  suppuration 
diffuse  de  tout«  une  masse  musculaire  ausM  eonsjdërable 
que  le  triceps  brachial,  au  phlegmon  dîflfhs  du  tissu  cellu^ 
laire  sous-cutané. 

On  sait,  en  eflGet,  que  cette  dernière  maladie  s'accom- 
pagne, dans  quelques  cas,  de  phénomènes  généraux  extrê- 
mement graves,  qui  ne  paraissent  pas  toujours  par£alte- 
ment  en  rapport  avec  l'état  local  et  se  terminent  pa^  la 
mort  d'une  manière  très-analogue  aux  circonstances  rela- 
tées dans  l'observation  de  M.  Foucault. 

Ce  serait  donc  à  l'histoire  du  phlegmon  diffus  profond 
et  à  la  forme  la  plus  maligne  de  cette  affection  que  se  rat- 
tacherait cette  observation  si  intéressante  de  myosite» 

Ce  eau  de  suppuration  dans  un  muscle  me  conduit  à  faire 
une  dernière  réflexion  au  sujet  d'une  des  présentations  de 
M.  Foucault,  telle  qui  se  rapporte  à  une  infection  purulente 
s|>ontanée« 
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Quelques  auteurs  admettaient  encore  ce  genre  d'infec- 
tion purulente  en  se  fondant  3ur  des  faits  analogues  ;  mais 
M.  Foucault  n'a-t-il  pas  eu  raison  de  n'admettre  qu'avec 
réserve  la  spontanéité  de  cette  affection,  même  après  avoir 
recherché  avec  soin  quel  pouvait  être  le  point  de  départ 
des  accidents  ? 

Il  suffit  d'un  cas  de  suppuration  musculaire,  comme  ce- 
lui dont  il  vient  d*être  question,  pour  montrer  combien  il 
est  facile  à  l'autopsie  de  laisser  échapper  des  lésions  bien 
suffisantes  pour  expliquer  les  accidents  et  les  lésions  de 
rinfection  purulente, 

OsB.  VII.  —  Perforation  de  l'appendice  iléo-caecal  par  une  épingle.  — 
3  Symptômes  faisant  croire  d*abord  à  une  fièvre  typhoïde.  —  Péritonite 
f  limitée  d'abord  au  [flanc  droit,  puis  se  propageant  à  la  fosse  iliaque 
gauche.  —  Mort.  -*  Autopsie,  par  M.  Joffroy,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  &gé  de  10  ans,  est  entré  à  Thôpital  Sainte-Eugénie,  salle 
Saînte-Mathilde,  n**  25,  dans  le  service  de  M.  Barthez,  remplacé 
par  M.  Descroizilles. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  les  parents,  les  pre- 
miers accidents  remontent  au  25  août.  L'enfant,  déjà  indisposé, 
ayant  perdu  Tappétit,  se  plaignant  de  céphalalgie  et  de  coliques, 
fut  obligé  de  se  mettre  au  lit.  Dans  la  nuit  il  eut  de  l'agitation, 
son  sommeil  fut  troublé  par  des  rôves  pénibles,  et  le  lendemain 
il  eut  une  épistaxis  abondante. 

Le  27,  les  symptômes  généraux  restant  les  mômes,  les  coli- 
ques devinrent  plus  douloureuses,  et  le  malade  fut  pris  de  vo- 
missements et  diarrhée  très-abondants. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28,  l'enfant  ressentit  subitement  dans 
le  flanc  droit  une  douleur  déchirante  avec  irradiation  dans  tout 
l'abdomen,  et  les  vomissements  devinrent  verdâtres  et  inces- 
sants. Nous  manquons  ici  d'autres  renseignements.  Le  médecin 
déclara  alors  que  Ton  avait  affaire  à  des  accidents  cholérifor- 
mes  et  conseilla  le  transport  de  l'enfant  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  malade  présentait  les  symptômes  d'une  péri- 
tonite suraiguë,  caractérisée  par  la  fièvre,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée.  Le  ventre  était  tendu,  douloureux,  surtout  dans 
le  flanc  droit,  la  face  était  grippée,  le  pouls  filiforme. 

Un  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  ventre,  et  deux  jours  après, 
l'examen  du  malade  permit  de  constater  qu'il  s'était  développé 
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dans  le  flanc  droit  une  umeur  assez  dure,  rénitente,  mate, 
pouvant  être  limitée  assez  facilement,  malgn^  l'état  de  mobilité 
de  la  région.  Cette  tumeur  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  de 
de  la  fosse  iliaque,  en  dedans  elle  va  jusqu'à  l'ombilic,  et  en 
dehors  jusqu'au  bord  inférieur  du  foie. 

Un  second  vésicatoire  est  appliqué,  et  quelques  jours  plus 
tard  la  tumeur  disparaît  très-rapidement,  laissant  dans  tout 
l'abdomen  une  douleur  excessive. 

A  partir  de  cette  époque,  l'état  général  devint  de  plus  en  plus 
mauvais,  le  malade  s'amaigrit  beaucoup,  des  abcès  nombreux 
se  développèrent  à  la  face  et  au  cuir  chevelu,  la  diarrhée  devint 
très-abondante,  du  muguet  se  montra  d'abord,  puis  des  ulcéra« 
tions  gangreneuses  se  firent  dans  Tarrière-bouche.  La  mort 
arriva  en  octobre. 

Autopsie.  —  (26  heures  après  la  mort).  Il  n'y  a  rien  d'im- 
portant à  signaler  pour  les  centres  nerveux,  les  poumons,  le 
cœur,  le  foiô,  la  rate  et  les  reins. 

La  oavité  péritonéaJf»  étant  ouverte,  on  trouve  un  épaississe- 
ment  notable  du  périi  Jne  pariétal  au  niveau  du  flanc  droit.  Il 
y  a  là  des  fausses  membranes  épaisses  fortement  pigmentées. 
Au-dessous,  les  muscles  présentent  une  coloration  brun  foncé 
que  nous  retrouverons  ailleurs.  Disons  de  suite  que  cette  colo- 
ration des  muscles  n'existait  qu'au  niveau  des  points  où  le  pé- 
ritoine était  imbibé  par  le  pus.  Cette  coloration  était  due  sans 
doutQ  à  un  travail  de  putréfaction  plus  actif  et  elle  ne  s'accom- 
pagnait d'aucune  modiûcation  pathologique  dans  la  structure 
du  muscle. 

Excepté  au  niveau  du  flanc  droit,  le  péritoine  viscéral  n'a 
contracté  aucune  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal  qui  tapisse 
la  face  postérieure  des  muscles  abdominaux. 

L'abdomen  étant  ainsi  ouvert,  si  l'on  examine  le  paquet  des 
anses  intestinales,  on  remarque  les  lésions  d'une  péritonite  cir- 
conscrite, purulente,  située  au  niveau  du  flanc  droit  et  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Il  y  a  là  une  couche  de  pus  crémeux  éten- 
due sur  des  fausses  membranes  épaisses  qui  enveloppent  le 
cœcum,  l'appendice  iléocœcal  et  les  anses  de  l'intestin  grêle  les 
plus  voisines.  Enlevant  alors  le  paquet  intestinal,  on  trouve 
une  certaine  quantité  de  pus  liquide  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che, pendant  que  l'on  constate  l'intégrité  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Des  anses  d'intestin  grêle,  enflammées  à  leur  surface 
péritonéale,  servent  de  trait  d'union  entre  ce  foyer  profond  de 
péritonite  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  foyer  su- 
perficiel siégeant  dans  le  flanc  droit.  Des  fausses  membranes 
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tapissent  le  péritoine  dans  toute  l'étendue  de  Ift  surface  périto* 
n^le  baignée  par  le  pus.  Dans  la  fosee  iliaque  gauche,  les  mus- 
cles sont  noirs,  un  peu  ramollis,  ce  que  noue  avons  déjà  dit 
devoir  être  rapporté  au  travail  de  la  putréfaction.  Quant  à  l'in- 
testin, on  ne  constatait  après  Texamen  aucune  lésion,  ni  dans 
l'intestin  grêle,  ni  dans  le  gros  intestin.  Mais,  dans  ^appendice 
du  caecum,  on  trouvait  une  épingle,  d'asses  fortes  dimensions, 
qui  avait  pénétré  dans  l'intérieur  de  ce  cul-de*8ac  la  tête  la 
première.  La  pointe  traversait  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  de 
l'appendice  à  un  petit  orifice,  entouré  par  un  bourrelet  assez 
épais,  coloré  en  noir  brun,  et  qui  aurait  eu  peine  à  laisser  passer 
latôte  de  l'épingle.  Répétons  ici  que  c'était  autour  de  cette  per- 
foration que  les  lésions  inflammatoires  du  péritoine  étaient  le 
plus  accentuées.  Quant  à  l'épingle,  elle  était  entourée,  dans 
presque  toute  sa  longueur,  par  Urte  couche  de  sels  calcaires, 
d'un  diamètre  de  4  millimètres  environ,  vers  le  milieu,  et  allant 
en  diminuant  à  mesure  qu'on  s'approchait  des  eiLtrémités. 

De  toutes  les  perforations  du  tube  digestif,  celle  de  Tap" 
peadice  du  cdecum  est  la  plus  fréquente,  au  point  d'égaler  à 
elle  seule  toutes  lès  autres  réunies  (i).  Ce  n'est  donc  pas  là 
un  fait  bien  rat*e  en  lui-même.  Mais  il  renferme  des  détails 
qui  méritent  d'être  signalés  plus  particulièrement,  ainsi  les 
symptômes  du  début,  Tapparition  d'une  tumeur  volumi- 
neuse faisant  saillie  sous  la  peau  du  flanc  droit,  et  en  der- 
nier lieu  la  péritonite  de  la  fosse  iliaque  gauche  vont  nous 
occuper  successivement. 

Dans  la  lecture  de  l'observation,  on  remarque  un  ensem- 
ble de  symptômes  au  début  de  lamaladie^  faisant  tout  d'A- 
bord songer  à  une  fièvre  typhoïde.  Malaise  général,  inappé- 
tence, céphalalgie,  coliques,  épistaxis,  agitation  la  nuit,  et 
enfin  diarrhée  abondante,  voilà,  les  signes  qui  se  sont  mon- 
trés en  premier  lieu. 

A  ce  premier  ordre  de  symptômes,  on  en  voit  succéder 
un  second.  Tout  à  coup  le  malade  rossent  une  douleur  dé- 
chirante dans  le  flanc  droit.  Et  c'est  alors,  cela  ne  nous  pa- 
rait pas  douteux,  que  s'est  produite  la  perforation«  Et  en  cou- 
séquence,  tous  les  symptômes  qui  ont  précédé  cette  douleur 

(t)  Leudet,  Archives  générales  de  médecine,  1859. 
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si  violente  et  si  subite,  doivent  être  rapportés  à  l'inflamma- 
tion de  l'appendice  du  cœcum,  déterminée  par  la  présence 
de  l'épingle. 

Ces  accidents,  qui  précèdent  la  peiforation,  ont  été  nette- 
ment indiqués  par  Mèlier  et  Grisolle,  avec  la  différence  que 
ces  auteurs  signalent  la  constipation,  et  non  pas  la  diarrhée, 
et  de  plus  qu'ils  n'ont  pas  observé,  d'épistaxis. 

Comme  il  arrive  ordinairem^-nt  dans  les  cas  dô  perfora- 
tions de  l'appendice  du  cœcum,  la  péritonite  a  été  localisée. 

Il  s'est  formé  une  poche  purulente  qui  faisait  saillie  sou» 
les  téguments,  et  qui  par  conséquent  se  trouvait  limitée  à 
une  portion  du  péritoine  par  de?  adhérences.  Il  arrive,  dans 
ces  cas,  que  cette  accumulation  de  pus  se  vide  au  dehors 
en  perforant  les  téguments,  ou  bien  se  vide  dans  le  tube 
digestif  en  perforant  l'intestin,  ou  bien  encore  fuse  dans  le 
tissu  cellulaire  de  3a  fosse  iliaque  droite  en  perforant  le  pé- 
ritoine. Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  les  choses  semblent  s'être 
passées  autrement  ;  les  adhérences  péritonéales  qui  limitent 
lacoUection  purulente,  semblent,  trop  peu  résistantes,  s'être 
rompues  en  un  point,  et  c'est  ce  qui  explique  la  disparition 
si  rapide  de  la  tumeur  volumineuse  qu'on  observait  sous  la 
peau  de  l'abdomen»  Le  pus,  s'écliappant  par  la  rupture  des 
adhérences  et  glissant  eiitre  les  anses  intestinales^  a  été  con- 
duit dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  là  a  produit  une  péri<« 
tonite  de  la  fosse  iliaque  gauche,  etiion  pasunphelgmon^ 
puisque  le  péritoine  était  intact  et  que  Tinflammation  n*exis- 
taitpas  au-dessous. 

Ce  qui  a  causé  la  mort  du  malade  dans  ces  circonstances^ 
c'est  la  rupture  des  adhérences,  permettant  ainfii  l'invasion 
du  pus  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Aussi  pensons-nous 
qu'il  serait  salutaire,  dans  un  cas  semblable,  de  donner  issue 
au  pus  en  vidant  la  collection  au  moyen  du  trocart;  on  se 
rapprocherait  ainsi  d'im  des  moyens  de  guérison  naturelle, 
celle  qui  se  fait  par  la  perforation  des  téguments. 
'  Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Joffi:oy,  une 
observation  détaillée  et  très-intéressante  d'anévrysme  du 
cœur  mérite  de  fi^er  uotre  attention. 
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Extrait  du  rapport  de  M.  Haybm  sur  la  candidature  de  M.  Joffroy. 

M.  Joffroy  a  remis  sur  ce  sujet  une  une  note  détaillée 
et  très-intéressants  permettez-moi  tout  ri' abord  d'en  rap- 
peler  les  points  principaux  (1). 

Il  s*àgit  d'une  femme  de  57  ans,  entrée  à  la  Salpétriôre  le 
9  avril  1869.  Elle  présentait  à  ce  moment  des  troubles  de  la 
respiration  caractérisés  par  des  inspirations  très-profondes  qui 
déterminent  son  envoi  à  l'infirmerie  dès  le  lendemain. 

On  observa  alors  les  symptômes  d'une  hémiplégie  légère 
et  des  accidents  de  dyspnée  qui  conduisirent  à  un  examen  mi- 
nutieux des  organes  thoraciques.  On  trouvait  dans  les  poumons 
quelques  râles  sous-crépitants,  insufûsants  pour  expliquer  la 
dyspnée. 

Au  cœur,  les  bruits  étaient  sourds,  un  peu  irréguliers,  parfois 
avec  un  temps  d'arrêt,  mais  il  n'existait  ni  bruit  de  frottement, 
ni  bruit  de  souffle.  La  matité  précordiale  semblait  un  peu  aug- 
mentée. On  comptait  104  pulsations  à  la  minute  et  28  inspira- 
très-profondes. 

Ces  signes  trouvés  à  l'auscultation  du  cœur  restèrent  les  mô- 
mes pendant  toute  la  maladie.  Le  mode  particulier  de  respira- 
tion a  également  persisté  jusqu'à  la  mort.  Les  inspirations 
étaient  hautes  et  les  expirations  longues.  Mais,  dès  les  premiers 
jours,  on  en  comptait  seulement  28  par  minute,  tandis  que  plus 
tard  on  en  vit  le  nombre  s'élever  à  40,  et  cette  élévation  passa- 
gère du  nombre  des  inspirations  sembla  coïncider  avec  l'aggra- 
vation des  symptômes  produits  par  le  ramollissement  cérébral 
progressif,  qui  amena  la  mort  le  17  avril  1869,  huit  jours  après 
son  entrée  à  l'infirmerie. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  ramollissement  siégeant  dans  l'hémi- 
sphère cérébral  du  côté  gauche,  et  sur  lequel  je  n'insiste  pas. 
Mais  je  ferai  remarquer  que  les  artères  de  la  base  de  l'encéphale 
étaient  athéromateuses. 

Au  cœur,  on  voyait  sur  le  bord  gauche,  et  près  de  la  pointe 
une  saillie  mamelonnée,  hémisphérique  de  3  cent,  de  diamètre. 
La  paroi  du  ventricule  gauche  était  au  niveau  de  cette  ampoule 
énormément  amincie  ne  présentant  plus  qu'une  épaisseur  de 
deux  millimètres  à  son  sommet.  Cette  épaisseur  augmentait  en 
se  rapprochant  delà  base  de  l'anévrysme.La  cavité  anévrysmale 
était  remplie  par  des  caillots  ramollis  k  leur  partie  profonde. 

Il  n'y  avait  pas  de  lésions  valvulaires, 

(1)  Voir  l'observation  II  du  mois  de  juin  1869. 
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Il  existait  de  Tendocardite,  seulement  au  niveau  de  Pané- 
vrysme  et  à  une  certaine  distance  à  son  pourtour. 

On  a  noté  aussi,  au  niveau  de  la  dilatation  anévrysmale  de 
la  paroi  du  ventricule  gauche,  un  léger  degré  de  péricardite 
récente. 

A  côté  de  ces  lésions  si  p,eu  étendues  de  Tendocarde  et  du  pé- 
ricarde, on  trouvait,  dans  toute  l'étendue  du  ventricule  gauche, 
une  transformation  fibreuse  du  muscle  cardiaque  d'autant  plus 
accentuée  qu'on  se  rapprochait  davantage  de  l'anévrysme. 

Le  développement  du  tissu  fibreux  ayant  amené  la  dispari- 
tion d'un  certain  nombre  de  fibres  musculaires,  de  telle  sorte 
qu'on  n'en  trouvait  plus,  même  à  l'examen  du  microscope,  au 
niveau  le  plus  aminci  de  la  dilatation  anévrysmale. 

Toutes  les  artères  du  cœur  présentaient  la  dégénérescence 
athéromateuse.  Le  tronc  même  de  la  coronaire  antérieure,  au 
niveau  du  ventricule  était  complètement  oblitéré  par  des  cail- 
lots anciens  et,  au-dessus,  sa  lumière  était  d'ailleurs  fort  petite 
à  cause  de  la  dégénération  athéromateuse.  La  même  disposition 
se  retrouvait  d'ans  certaines  ramifications  intra-musculaires  de 
cette  artère. 

Enfin,  le  tronc  de  l'aorte  présentait  des  plaques  athéroma- 
teuses  dans  toute  sa  longueur. 

M.  Joflfroy  rapproche  avec  raison  cette  observation  d'un 
cas  à  peu  près  semblable,  rapporté  par  M.  Pelvet  dans 
sa  thèse,  inaugurale  sur  les  anévrysmes  du  cœur  (Paris, 
1867). 

Dans  ces  deux  cas,  celui  rapporté  par  M.  Pelvet  (p.  107), 
et  celui  de  M.  Joffroy,  on  trouve  les  troubles  de  la  respira- 
tion pendant  la  vie,  l'oblitération  athéromateuse  de  Tartère 
coronaire  antérieure  par  un  caillot  ancien,  l'intégrité  des 
valvules  du  cœur,  l'absence  de  traces  d'ancienne  péricardite  et 
la  transformation  fibreuse  du  ventricule  gauche. 

M.  Joffroy,  part  de  l'étude  de  ces  faits  pour  rejeter  une 
explication  donnée  par  M.  Pelvet.  Cette  explication  serait 
plausible,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  ne  pourrait  selon  lui, 
être  acceptée  dans  les  deux  faits  qu'il  a  rapprochés. 

M.  Pelvet,  en  effet,  se  range  à  l'opinion  de  ceux  qui  font 
déj)uter  les  lésions  du  cœur  par  une  inflammation  de  Ten- 
docarde  se  propageant  au  muscle. 

M.  Joflfroy,  au  contraire,  rappelant  que,  dans  les  deux 
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observations  auxquelles  il  fait  illusion,  il  y  une  intégrité 
complète  des  valvules,  tandis  que  le  muscle  cardiaque  est  le 
siège  de  lésions  fort  étendues  et  que,  d'autre  part,  Tendo- 
cardite  existe  uniquement,  au  niveau  et  au  pourtourlde  Tané- 
vrysme,  propose  de  regarder  la  myocardite  comme  primi- 
tive, et  il  fait  de  cette  dernière  lésion  le  point  de  départ  de  la 
formation  de  Tanévry sme . 

Il  suffit  de  lire  avec  soin  l'observation,  et  surtout  les  dé-  • 
tails  si  complets  de  Tautopsie  pour  comprendre  immédiate-» 
ment  le  mode  de  production  de  Tanévrysme  du  cœur. 

C'est  en  effet,  dans  l'affection  vasculaire,  comme  M.  Jof- 
froy  l'a  parfaitement  vu,  que  réside  la  cause  première  de 
tous  les  accidents. 

L'anévrysme  du  cœur  n'est  qu'une  conséquence  éloignée 
des  troubles  de  la  nutrition  qui  succèdent  aux  oblitérations 
des  artères  des  parois  du  cœur,  ce  n'est  qu'un  des  nom- 
breux accidents  anatomiques  qui  enrichissent  l'histoire  des 
diverses  formes  de  Tendartérite.  Et  puisque  laSoeiété  ana- 
tomique  a  eu  l'occasion  dans  ces  dernières  années  de  voir 
un  assez  grand  nombre  de  pièces  relatives  aux  lésions 
vasculaires  du  cœur,  permettez-moi  d'esquisser  en  quelques 
mots  la  physiologie  pathologique  de  quelquesrunes  de  ces 
lésions.  J'y  suis  d'autant  plus  invité  que  M  Joffroy  a  con- 
tribué pour  sa  part,  à  propos  de  sa  première  présentation, 
à  vous  faire  voir  le  résultat  le  plus  commun  et  le  plus  vul- 
gaire des  oblitérations  des  coronaires,  soit  la  rupture  du 
cœur. 

Depuis  que  l'attention  est  fixée  d'une  manière  spéciale 
sur  les  maladies  des  artères,  on  a  vu  que  ohaque  organe 
présente  une  série  de  lésions  qui,  considérées  pendant  long- 
temps  comme  primitives,  ne  peuvent  plus  aujourd'hui  être 
regardées  que  comme  secondaires. 

Le  cœur  n'échappe  pas  à  cette  loi;  il  ressent  très*£péquem«> 

ment  le  contre-coup  des  altérations  de  ses  vaisseaux,  et  ce 

qui  est  vrai  pour  d'autres  organes,  comme  le  eervau  pa? 

exemple,  lui  est  aussi  parfaitement  applicable. 

C'est  ainsi  que  l'anémie,  les  infarolUs  hémoprhagiqMs, 
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les  rupture»,  certaines  productions  cicatriéiellea,  sont  direc- 
tement Uéfl  aux  altérations  des  artères. 

La  plus  commune  de  ces  altérations  est  certainement 
Tendartérite  chronique  du  tronc  ou  des  branches  des  ar- 
tères coronaires. 

Cette  lésion,  gui  est  le  plus  souvent  une  des  manifesta- 
tions de  la  diathèse  athéromateuse,  si  fréquente  chez  les 
vieillards,  se  termine  habituellement  par  une  infiltration 
calcaire  et  athéromateuse  des  vaisseaux  malades.  A  cet 
état  de  simplicité,  elle  ne  produit  guère  qu'un  trouble  peu 
profond  delà  nutrition  du  cœur.  Cependant,  lorsqu'elle  est 
assez  prononcée  pour  diminuer  le  calibre  d'un  certain  nom- 
bre de  vaisseaux,  elle  détermine  une  anémie  habituelle  du 
cœur,  dont  la  conséquence  la  plus  ordinaire  est  la  dégéné- 
rescence ou  simplement  l'infiltration  graisseuse  d'un  cer- 
tain nombre  de  fibres  musculaire.^.  Cet  état  des  vaisseaux  a 
été  fréquemment  noté  dans  l'atrophie  sénile  du  cœur,  et  je 
rappelerai  en  passant  que  certains  auteurs  lui  ont  rattaché 
les  accidents  singuliers,  connus  sous  le  nom  d'angine  de 
poitrine.  ^ 

Dans  d'autres  circonstances,  Tendartérite  chronique  des 
artères  coronaires  produit  la  coagulation  du  sang  dans  un 
certain  nombre  de  branches.  Il  survient  alors  une  ischémie 
ou  anénjie  partielle  d'un  des  points  du  cœur,  et  c'est  ainsi 
que  peuvent  prendre  naissance  les  altérations  sur  lesquelles 
j'insisterai  plus  particulièrement. 

Mais  avant,  je  veux  faire  remarquer  que  l'artérite  aiguë 
et  les  embolies  pourraient  donner  lieu  à  des  lésions  complè- 
tement identiques. 

La  condition  essentielle,  en  effet,  de  la  formation  de  ces 
dernières  est- uniquement  l'oblitération  plus  ou  moins  éten* 
due  des  troncs  artériels. 

Quelle  qu  en  soit  la  cause,  cette  obturation  donne  lieu 
tout  d'abord  aune  hémorrhagie  plus  ou  moins  étendue,  qui 
répond  par  son  siège  et  sa  forme  à  la  distribution  des  bran-» 
ehes  pblitéréesi  C'est  U  un  véritable  infarctus  hémorrhagi- 
que.  Au-dessous  du  péricarde  viscéral^  on  aperçoit  une  ta^ 
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che  rouge,  violette,  diffuse,  ecchymotique,  et  si  ron  sec- 
tionne à  ce  niveau  la  paroi  du  cœur  on  voit  que  le  sang  est 
infiltré  à  une  profondeur  variable  entre  les  fibres  muscu- 
laires, en  général  d'une  manière  fort  inégale,  et  souvent  jus-  • 
qu'au-dessous  de  l'endocarde. 

Dans  ce  premier  degré  des  altérations  consécutives  aux 
oblitérations  vasculaires,  le  microscope  ne  fait  encore  con- 
stater aucune  modification  appréciable  des  fibres  musculai- 
res elles-mêmes.  Quelques-unes  sont  quelquefois  légère- 
ment granuleuses  ou  pigmentées  ;  mais  cet  état  se  rencontre 
souvent  dans  des  cas  tout  autres. 

Le  sang  est  épanché  en  nature  dans  le  périmysium,  et  sur 
des  coupes  perpendiculaires  au  trajet  des  vaisseaux,  on 
trouve  les  preuves  d'une  endartérite  oblitérante  sur  les 
troncs  qui  plongent  dans  le  tissu  ecchymose.  Presque  tou- 
jours on  peut  déjà  voir  à  Tœil  nu  une  ou  plusieurs  des  bran- 
ches sous-péricardiques  complètement  bouchées. 

PI  us  tard  et  probablement  assez  rapidement  le  tissu  mus- 
culaire s'altère.  Il  se  forme  dans  la  partie  anémiée  et  ecchy- 
mosée  une  sorte  de  ramollissement  musculaire  complètement 
analogue  à  ceux  qui  surviennement  dans  d'autres  organes 
sous  les  mêmes  influences.  Arœil  nu,  on  voit  déjà  un  point 
pâle,  d'une  coloration  gris  jaunâtre,  marbrée  de  quel- 
ques lignes  rouges  dues  à  l'infiltration  sanguine;  on  con- 
state de  plus  une  friabilité  plus  ou  moins  manifeste  du  tissu 
cardiaque,  quelquefois  même  une  mollesse  extrême. 

Le  tissu  cède  sous  le  doigt  qui  le  presse,  et  la  paroi  ventri- 
culaire  (les  lésions  siègent  presque  toujours  au  niveau  du 
ventricule  gauche)  est  beaucoup  plus  molle  que  dans  tous 
les  autres  points.  C'est  alors  que  souvent  même  il  s'est 
produit  peuplant  la  vie  une  rupture  complète  de  la  paroi, 
accident  qui  entraine  la  mort  par  irruption  du  sang  dans  le 
péricarde. 

M.  Joffroy  vous  a  présenté  une  pièce  très-instructive  de 
ce  genre  et,  comme  les  lésions  ont  déjà  été  plusieurs  fois 
relatées  dans  vos  Bulletins,  je  n'insisterai  pas  sur  les  paiii- 
cularités  qu'elles  présentent. 
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Au  microscope,  les  fibres  musculaires  sont  plus  ou  moins 
profondément  altérées.  Infiltrées  de  granulations  graisseu- 
ses abondantes,  elles  sont  opaques,  fragiles,  quelquefois 
désagrégées  et  c'est  à  cette  particularité  que  se  rattache  sur- 
tout la  coloration  jaune  et  la  friabilité  du  tissu. 

Déjà,  à  l'époque  où  se  produisent  les  ruptures,  on  trouve 
entre  les  fibres  musculaires  malades  une  irritation  plus  ou 
moins  prononcée  des  éléments  du  périmysium.  LlnTarctus 
passe  à  la  deuxième  période.  Il  se  développe  alors  des  alté- 
rations que  la  mort  vient  interrompre  lorsqu'il  y  a  rup- 
ture, mais  qui  évoluent  complètement  lorsque  cet  acci- 
dent n'a  pas  lieu. 

C'est  là  le  point  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  la 
pièce  présentée  par  M.  Joffroy,  et  qui  fait  l'objet  de  ce  rap- 
port. 

Ainsi  donc,  et  cetto  particularité  est  encore  peu  connue, 
le  ramollissement  de  la  paroi  du  cœur  par  oblitération  vas« 
culaire  (l'infarctus)  ne  produit  pas  forcément  une  rupture; 
la  lésion  peut  guérir  et  cette  guérison  s'opère  d'une  manière 
analogue  à  celle  des  infarctus  des  autres  organes. 

En  effet,  d'une  part,  on  observe  une  désagrégation,  puis 
une  disparition  plus  ou  moins  complète  des  éléments  mus- 
culaires, tandis  que,  d'une  autre,  le  tissu  interstitiel,  le  pé- 
rimysium  s'enflamme,  s'épaissit  et  forme  peu  à  peu  une 
cicatrice  fibn^use  d'une  étendue  et  d'une  épaisseur  qui  va- 
rient avec  l'importance  des  troncs  oblitérés. 

Au  début  de  cette  seconde  phase  de  Tinfarctus  on  trouve 
dans  le  périmysium  entre  les  fibres  dégénérées  des  éléments 
cellulaires  plus  ou  moins  abondants. 

Ce  sont  de  petites  cellules  arrondies  ou  irrégulièrement 
anguleuses,  présentant  un  noyau  et  un  nucléole  bien  dis- 
tinct et  disposés  en  amas  irréguliers  entre  les  éléments 
fibreux  du  périmysium.  Quelquefois  on  observe,  entre  ces 
cellules  et  çà  et  là  de  petits  amas  de  globules  blancs,  une 
sorte  d'infiltration  purulente  qui  est  souvent  plus  prononcée 
80UB  le  péricarde  qu'en  tout  autre  point. 

Le  péricarde  lui-même  au  niveau  de  l'infarctus  est  tiou- 
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ble,  infiltré  de  petits  éléments  cellulaires,  quelquefois  fine- 
ment vascularisé.  Cette  membrane  participe  donc  à  Tinflam- 
mation  du  tissu  sous-jacent.  Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion 
d'examiner  l'endocarde  dans  les  mêmes  circonstances;  mais 
il  est  très -probable  que,  lorsque  l'infarctus  s'étend  jusqu'à 
son  voisinage,  il  en  résulte  une  endocardite  partielle  consé- 
cutive. 

L'Infiltration  purulente  de  cette  période  de  réaction  est 
toujours  peu  marquée,  et  je  ne  connais  pas  de  cas  dans  les- 
quels on  ait  signalé  la  formation  de  véritables  abcès.  En 
tout  cas,  dans  les  phases  successives  et  au  lur  et  à  mesure 
que  la  fibre  musculaire  disparait,  l'épaississement  du  péri- 
mysium  fait  des  progrès  incessants,  l'infiltration  sanguine 
du  début  ne  se  traduit  plus  que  par  un  dépôt  irrégulier  de 
pigment  sanguin. 

11  est  probable  que  les  éléments  nouveaux  que  nous 
avons  vus  se  produire  en  très*grand  nombre  entre  les  fais- 
seaux  fibreux  du  périmysium  se  développant,  donnent 
naissance  à  de  nouveaux  éléments  fibreux  et  c'est  ainsi  que 
s'achève  la  guérison  de  l'infarctus  par  l'évolution  d'une 
sorte  de  myocardite  interstitielle. 

A  ce  moment,  ainsi  que  M.  JoiTroy  l'a  observé  sur  sa 
pièce,  et  comme  j'ai  pu  le  vérifier  moi-même  dans  d'autres 
cas,  on  constate  au  microscope  une  disparition  plus  ou  moins 
complète  et  étendue  de  la  paroi  musculaire  du  cœur.  Le 
tissu  qui  la  remplace  est  composé  de  larges  lamelles 
fibreuses  superposées,  formant  plusieurs  plans  et  au  milieu 
des  trousseaux  fibreux  on  trouve  une  quantité  plus  ou 
moins  abondante  de  tissu  élastique.  Il  semble  ainsi  que  la 
paroi  du  cœur  se  soit  transformée  en  une  couche  analogue 
à  celle  de  la  membrane  moyenne  des  grosses  artères. 

Ce  premier  point  éclairci  relativement  à  l'apparition  de 
ces  sortes  de  cicatrices  fibreuses  du  cœur,  il  nous  parait 
actuellement  facile  de  comprendre  comment  semblable 
lésion  peut  donner  naissance  à  un  anévrysme  partiel. 

Le  tissu  fibreux  qui  vient  d'être  décrit  est  loin  de  possé- 
der, en  effet,  les  propriétés  de  la  pai^oi  musculaire.  Il  f^st 
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dense,  élastique  même,  TQBisiiuUdment  contractile,  et  il  est 
permis  de  supposer  qu'au  moment  de  la  systole  ventricu- 
laire  la  pression  sanguine  le  distend  peu  à  peu.  Cette  dis- 
tension aura  lieu  d'autant  mieux  que  la  plaque  fibreuse  sera 
plus  large  et  qu'elle  comprendra  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  de  l'épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire. 

C'est  ainsi  que  prendra  naissance,  comme  conréquence 
éloignée  d'une  oblitération  artérielle,  l'anévrysme  partiel 
du  cœur. 

Telle  me  parait  être,  du  moins,  la  physiologie  patholo- 
gique de  la  lésion  que  M.  Joffroy  vous  a  présentée  et  de 
quelques  autres  analogues  que  j'ai  eu  l'occasion  d'étu- 
dier. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  tous  les  anévrysmos  partiels 
du  cœur  se  forment  de  la  même  manière  ?  Certes,  cette  con- 
clusion ne  pourrait  pas  se  tirer  des  faits  que  je  viens  de 
vous  esquisser  rapidement. 

Je  n'ai  eu  pour  but  que  d'établir  un  des  modes  de  celtp 
lésion,  toute  réserve  faite  de  ceux  qui  pourraient  coqduirç 
au  même  résultat  par  un  procc  lô  tout  différent. 
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multiples  dans  rhémisphère  gauche  du  cerveau,  par  M.  VIL- 
LARD,  interne  des  hôpitaux. 

VI.  Hernie  inguinale  directe  interstitielle;  simple  pince- 
ment de  l'intestin,  par  M.  REVERDIN,  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  sur  le  prix  Godard,  par  M.  le  D''  DESPRÉS. 

t.  Diverticulum  de  l'intestin  grêle. 

M.  CoRNiLLON  présente  un  intestin  grèle  d'une  femme 
de  30  ans,  morte  à  l'hôpital  Saint-Antoine^  dans  le  service 
de  M.  Lorain. 

Cette  malade,  morte  en  couches  avec  une  insertion  vicieuse 
du  placenta,  n^avait  jamais  rien  ressenti  du  côté  des  organes 
abdominaux,  ce  ne  fut  qu 'à  l'autopsie  qu'on  rencontra  vers  la 
partie  moyenne  du  jéjunum  un  diverticule  du  volume  d'un  œuf 
de  poule. 

2.  Sarcome  de  la  voûte  basilaire. 

M.  Â.  Bergeron  montre  une  tumeur  de  la  bouche  im- 
plantée sur  la  voûte  basilaire,  qui  avait  donné  lieu,  pendant 
la  vie,  à  des  symptômes  analogues  à  ceux  présentas  par  les 
malades  atteints  de  polypes  naso-pharyngiens.  Des  engor- 
gements ganglionnaires,  J3ints  à  un  état  cachectique, 
avaient  fait  penser  à  un  cancer  qui  fut  constaté  à  l'autopsie. 
Il  s'agissait  d'un  sarcome  dont  Texamen  microscopique  n'a 
pas  encore  été  fait. 

3.  Pemphygus  chronique. 

M.  ScHWEicH  présente  une  pièce  recueillie  sur  le  corps 
d'une  femme  qui  était  atteinte,  depuis  plusieurs  années, 
d'un  pemphygus  chronique. 

Cette  femme  présentait  un  grand  état  d'amaigrissement  de  la 
face,  des  membres  supérieurs  de  la  poitrine  et  des  jambes. 

La  partie  postérieure  du  tronc,  les  fesses,  les  cuisses  au  con- 
traire, présentaient  une  couche  de  tissu  graisseux  sous-cutané 
excessivement  développée.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  été  prise 
d'un  érysipèle  siégeant  exclusivement  dans  les  parties  grasses. 
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C(3t  érysîpèlc  présenlait  uuo  partioularitù  intéressante,  la  peau 
présentant  des  papilles  déforme  irrégulière  et  de  dimensions 
variables,  depuis  une  pièce  de  50  centimes  h  celles  d'une  pièce 
de '2  francs.  Ces  papules  n'offraient  aucune  couleur  différente  da 
colle  de  rérysipèlo.  Cotte  femme  mourut  au  huitième  jour  de 
Sun  érysipèle. 

A  Vautopsir  :  Foie  gras,  reins  présentant  la  dégénérescence 
lîbro-graidseu?e;  aucune  lésion  de  l'intestin.  Pdndant  la  vie, 
on  a  examiné  plusieurs  fois  les  urines,  mais  jamais  on  n'a 
colistûté  ni  sucre  ni  albumine. 

La  pièce  présentée  eat  un  fragment  de  peau  enlevé  aur  la 
partie  externe  de  la  cuisse  droite.  Los  papules  se  sont  un 
peu  affaissées  et  ont  pris  une  coloration  blanche,  le  reste 
de  la  peau  présente  une  coloration  rouge  livide.  La  peau 
est  oxcesislvement  amincie,  et  le  pannîcule  graisseux  soue- 
cutané  présente  une  épaisseur  de  »3  à  7  centîmôtres. 

A  l'examen  microscopique,  les  papules  n'ont  rien  présenté 
de  particulier;  on  y  trouve  les  éléments  normaux  du  derme* 

4.  Tumeur  fibro-plastique  dans  te  Musclé  triceps  hrachvil. 

M.  Castiaux.  —  B...,  âgée  de  68  ans,  morte  à  la  Salpêtriére 
le  20  novembre  i809,  fait  remonter  à  deux  années  le  début  de 
sa  tumeur  et  Tattribue  à  un  traumatismei 

Cette  tumeur,  longtemps  stationnaire,  prit^  dans  les  derniers 
mois,  un  accroissement  très-rapide.  Elle  occupait  la  partie 
poetéro-interne  du  bras  droit.  Indépendante  de  la  peau  au  début, 
elle  contracta  avec  elledesadhérencesinternes.  Elle  ne  paraissait 
point  adhérer  à  l'humérus.  Très-mobile,  surtout  dans  le  sens 
transversal,  elle  devenait  fixe  quand  le  triceps  se  contractait. 

D'une  consistance  générale  assez  ferme^  elle  présentait,  du 
côté  de  la  peau,  quelques  points  noirs,  fluctuants,  d'une  colora- 
tion bleuâtre,  formant  saillie.  A  ce  niveau,  la  peau  s'est  amin- 
ciej  et,  flnldsant  par  se  perfot^r,  a  laissé  échariper  à  plusieurs 
reprises  du  sang  noir  mêlé  de  caillots. 

Les  ganglions  axillaires,  souvent  examinés,  n*ont  jamais  paru 
malades. 

Ltt  peau  est  amincie  et  ulcérée  en  quelques  poinlfl,  correspon- 
dant &  des  excavations  lisses  creusées  &  la  surface  de  la  ttimèyi' 
et  encore  remplies  de  eaillots.  Ces  excavations  se  retrouvent 
dans  Tépaissetir  môtiie  de  la  tumeuf  et  renferment  de  la  fibrins 
coagulée  d'un  aspect  gélatineux.  La  peau  est  fortement  adbê« 
rente  (ivk  tldsu  morbide  et  êtivahie  pAP  lui  dftns  sft  oouobe  pfd* 
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fonde  vers  la  faco  antérieure  du  triceps  où  le  tissu  nouveau  a 
fait  hernie. 

Latunfieur  est  partout,  excepté  en  avant,  enfourée  par  le 
mtiscle  triceps  dont  les  fibres  se  sont  étalées  à  la  surface  tout 
en  gardant  leur  coloration  normale.  Du  côté  de  l'humérua,  on 
ne  trouve  que  les  Insertions  du  triceps,  et  la  tumeur  est  séparée 
du  périoste  de  la  façon  la  plus  absolue. 

A  la  coupe,  on  découvre  un  tissu  grisâtre  luisant,  d'une  con« 
sistance  ferme  au  centre,  plus  friable  vers  la  circonférence.  La 
masse  est  creusée  de  quelques  cavités  remplies  de  fibrine. 

Le  microscope  montre  une  quantité  considérable  d'éléments 
fusiformes  terminés  en  pointe  et  renfermant  un  gros  noyau 
granuleux.  Ces  éléments  sont  accolés  les  uns  aux  autres.  Dans 
les  points  plus  mous,  voisins  de  la  peau,  on  trouve  les  mêmes 
éléments  mais  plus  fragiles  et  sans  cohésion. 

Les  ganglions  do  Taisselle  sont  intacts. 

5.  Ulcère  simple  du  duodénum. 

M.  Gjlstuux.  *-  Cette  même  femme  se  plaignait  fréquem- 
meet  de  douleurs  siégeant  au  niveau  du  pylore.  Bien  souvent 
nous  explorâmes  cette  région  sans  jamais  rien  découvrir.  La 
pression  exaspérait  la  douleur. 

On  trouve  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum  du  côté 
opposé  à  l'ampoule  de  Water,  une  ulcération  ancienne  blanchâ- 
tre, luisante,  à  bords  irréguliers,  taillée  à  pic,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  fi  francs.  La  couche  musculaire  est  ulcérée. 
sur  une  moins  grande  étendue.  Enfin,  la  séreuse  présente  une 
perte  de  substance  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes 
dont  le  pourtour  adhère  au  fond  de  la  vésicule  biliaire  par  des 
liens  que  la  plus  légère  traction  a  suffi  pour  rompre.  Autour  de 
cette  adhérence,  on  trouve  un  peu  de  pus.  Point  de  péritonite. 
A  ce  niveau,  la  vésicule  présente  un  léger  épaississement  dû  à 
des  dépôts  plastiques.  La  muqueuse  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. Aucun  calcul  biliaire. 

6.  Tumeur  du  corps  thyroïde. 

M.  Câstiaux.  -  Louise  M...,  âgée  de  85  ans,  morte  à  la  Sal- 
pôtrière  le  l**"  décembre  1869,  portait,  depuis  l'âge  de  ^2  ans, 
sur  le  côté  droit  du  larynx,  une  tumeur  qui  s'est  développée 
rapidement  dans  les  derniers  mois.  D'une  consistance  très- 
ferme,  oUa  préientait  en  quelques  points  delà  fiuctuAtioUf 
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La  peau  estsaine,nonadht'^rente.  Le  muscle  sterno-mastoïdien, 
d'une  belle  coloration  rouge,  s'étale  sur  toute  la  surface  de  la 
tumeur  et  la  fixe  de  toutes  parts.  La  veine  jugulaire  externe, 
toujours  gonflée  pendant  la  vie,  est  large  et  étalée.  La  carotide 
primitive  longe  le  bord  postérieur  de  la  tumeur  et  a  presque 
atteint  le  volume  du  petit  doigt.  Les  nerfs  pneumo-gastrique, 
phrénique,  les  branches  du  plexus  brachial  sont  situés  sous  la 
tumeur  et  ne  paraissent  point  comprimés.  Les  artères  thyroï- 
diennes sont  d'un  volume  double  de  celles  du  côté  sain. 

Cette  tumeur  mesure  11  centimètres  de  diamètre  et  remonte 
jusqu'au  bord  du  maxillaire  inférieur.  Elle  repousse  fortement 
du  côté  gauche  Tos  hyoïde  et  le  larynx  qui  paraît  écrasé.  Toute 
la  moitié  droite  du  cartilage  thyroïde  est  rapprochée  delà  ligne 
médiane  ;  les  cordes  vocales  sont  fortement  rapprochées  et  la 
lumière  du  larynx  est  diminuée  de  moitié.  La  trachée  n'a  subi 
aucune  modification. 

La  tumeur  est  lisse,  sans  bosselure,  presque  fluctuante  en 
certains  points  voisins  de  la  surface.  Elle  est  unie  aux  organes 
voisins  par  un  tissu  cellulaire  lâche. 

Elle  est  constituée  par  une  enveloppe  résistante  de  2  millimè- 
tres d'épaisseur  et  de  structure  fibreuse,  remplie  de  caillots 
fibrineux  de  différents  âges.  Au  centre,  masses  jaunâtres,  gra- 
nuleuses, friables,  présentant  au  micoscrope  des  granulations 
graisseuses  très-petites. 

Autour  de  ces  noyaux,  la  substance  est  plus  consistante,  géla- 
tiniforme,  disposée  sous  forme  de  couches  concentriques.  Le 
microscrope  n'y  montre  aucune  structure  bien  nette  :  une  légère 
striation  et  des  granulations  moins  abondantes. 

Du  côté  de  la  surface,  on  trouve  des  foyers  hémorrhagiques 
de  formation  récente.  L'un  d'eux  est  considérable,  il  a  8  centi- 
mètres de  longueur,  présente  une  coloration  noirâtre.  Vers  la 
face  profonde,  la  fibrine  a  déjà  commencé  à  se  précipiter  sous 
forme  de  couche  transparente . 

En  aucun  point  de  la  tumeur  on  ne  retrouve  de  vestige  du 
tissu  glandulaire. 

La  glande  thyroïde  du  côté  gauche  est  saine  et  mesure  3  cen- 
timètres de  longueur. 

7.  Tumeur  de  la  protubérance,  de  nature  syphilitique. 

M.  Gàndelé.  —  Chez  un  sujet  mort  à  l'âge  de  38  ans  avec 
tous  les  symptômes  d'tne  affection  cérébrale,  on  a  trouvé,  à  la 
partie  inférieure  et  antérieure  de  la  protubérance,  au-dessus  du 
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bulbe,  une  tumeur  d'une  couleur  jaune,  à  peu  près  du  volume 
d'une  noix,  occupant  le  sillon  médian  et  s'étendant  inégalement 
des  deux  côtés,  mais  surtout  à  gauche.  Cette  tumeur  était  dure, 
résistante  et  contrastait  avec  la  mollesse  du  tissu  cérébral  envi- 
ronnant. Elle  avait,  à  l'œil  nu,  tous  les  caractères  d'une  gomme. 
L'examen  microscopique  est  venu  confirmer  cette  opinion. 

Les  antécédents,  d'ailleurs,  et  les  symptômes  observés  durant 
la  vie  venaient  encore  appuyer  cette  hypothèse.  Le  sujet  avait 
eu  un  chancre  une  dizaine  d'années  auparavant.  Depuis  lors,  pas 
d'accident,  sauf  quelques  plaques  muqueuses  à  l'anus,  et,  il  y  a 
trois  ans,  au  niveau  de  l'épine  iliaque  droite,  une  syphilide ulcé- 
reuse dont  la  cicatrice  est  encore  visible.  Il  y  a  deux  ans,  une 
attaque  de  paralysie  incomplète  était  survenue  à  la  suite;  il 
traînait  la  jambe  mais  était  encore  valide,  lorsque,  un  mois 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  frappé  d'une  seconde 
attaque. 

La  première  fois  que  nous  l'avons  vu,  salle  Saint-Michel, 
à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Pelletan,  remplacé  par 
M.  Lancereaux,  tout  le  côté  droit  était  paralysé  et  en  môme  temps 
contracture.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  quand  on 
avait  cherché  à  les  étendre,  revenaient  invariablement  dans  un 
état  de  flexion  forcée.  A  gauche,  la  motitité  était  diminuée  mais 
non  abolie. 

La  sensibilité  tactile  était  très-altérée  du  côté  droit,  la  sensi- 
bilité douloureu'^e,  au  contraire,  notablement  augmentée,  et  le 
malade  poussait  des  cris  quand  on  le  pinçait. 

L'intelligence  n'a  pas  subi  la  moindre  atteinte.  Jusqu'au  der- 
nier moment,  le  malade  a  compris  toutes  les  questions  qu'on 
lui  adressait,  et  il  nous  a  donné  par  signes  tous  les  renseigne- 
ments que  nous  avons  eus  sur  son  compte.  La  parole  n'était  pas 
abolie,  mais  il  y  avait  une  grande  difficulté  dans  l'articulation 
des  sons  ;  il  ne  disait  que  des  monosyllabes  ou  des  fragments 
de  mots. 

Il  y  avait  un  strabisme  convergent.  L'œil  du  côté  droit  ne 
pouvait  pas  se  porter  en  dehors  ;  ces  phénomènes  trouvent  leur 
explication  dans  le  siège  môme  de  la  tumeur,  au  point  d'origine 
du  nerf  moteur  oculaire  externe.  C^  nerf  était  d'ailleurs  visible- 
ment altéré. 

La  mort  a  été  la  conséquence  de  la  paralysie  du  pharynx  et 
du  passage  des  aliments  dans  les  voies  respiratoires.  Les  pou- 
mons étaient  farcis  de  noyaux  de  gangrène  et  de  pneumonie 
caséeuse.  On  trouvait  des  parcelles  d'aliments  dans  les  bron- 
ches. 
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8.  Fuiioa  de  deux  des  valvules  sygmoîdes  de  ï aorte. 

î  M.  Candelé.  —  On  trouve  à  l'origine  de  l'aorte  deux  valvules 
au  lieu  de  trois.  Une  de  ces  valvules  est  bien  manife?tement 
le  résultat  d'une  fusion  dont  un  petit  frein,  situé  à  la  partie 
inférieure  de  sa  face  concave  et  près  du  bord  adhérent,  est  ac- 
tuellement la  seule  trace.  Cette  valvule  est,  de  plus,  incrustée 
dans  la  portion  moyenne  d'une  assez  forte  épine  osseuse.  La 
pièce  provient  d'un  sujet  mort  à  l'Age  de  36  ans,  à  la  Charité, 
salle  Saint-Michel,  nMl. 

Sur  le  vivant,  on  avait  constaté  tous  les  symptômes  d'une 
péritonite  tuberculeuse  se  liant  à  la  production  de  granulations 
dans  d'autres  organes,  principalement  dans  les  poumons.  L'au- 
topsie a  vérifié  ce  diagnostic.  Il  y  avait  un  grand  essoufflement. 

Quelques  mois  avant  de  venir  à  la  Charité,  le  malade  avait 
été,  à  l'hôpital  Beaujon,  traité  pour  une  pleurésie  chronique,  et 
on  lui  avait  fait  l'opération  de  l'empyôrne.  Son  poumon  gauche 
respirait  trôs-imparfaitement.  Il  y  avait  eu.ohez  lui,  à  la  môme 
époque,  des  symptômes  de  péricardite.  En  palpant  le  cœur,  on 
sentait  un  frottement  sous  la  main.  L'auscultation  faisait  éga- 
lement entendre  des  bruits  de  frottement,  mais  pas  de  souffle» 

9»  Périionile  consécutm  à  unemétrite  traitée  par  les  cautérisa- 
tions au  fer  rouge. 

M.  Nepveu  présente  les  organes  génitaux  d'une  femme 
de  43  ans  morte  de  péritonite.  Des  végétations  et  des  gra- 
nulations de  l'utérus  avaient  nécessité  une  cautérisation  au 
fer  rouge,  à  la  suite  de  laquelle  des  accidents  survinrent 
qui  enlevèrent  la  malade. 

M^  Parmentier.  —  Je  pense  que  l'existence  de  la  douleur 
dans  la  région  de  l'ovaire  était  un  motif  pour  s'abstenir  de 
toute  cautérisation,  laquelle  n'était  même  pas  indiquée  par 
une  ulcération  du  col  ni  par  un  excès  de  volume  de  cet  or- 
gane. J'ai  vu,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  une  femme 
qui  éprouvait  de  la  douleur  au  niveau  de  l'ovaire  et  présen- 
tait aussi,  au  col  de  l'utérus,  une  ulcération  d'un  rouge  vif 
et  mamelonné  avec  un  écoulement  muco^purulent;  elle 
fut  cautérisée  au  fer  rouge,  le  lendemain  la  malade  avftit 
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des  doitleiirs  très-vives  dans  le  ventre,  la  face  était  grippée, 
11  y  avait  une  fièvre  intense  et  la  mort  survint  peu  de  temps 
après.  ATautopsie  Ton  reconnut  l'existence  d'une  ovarite 
suppttr(5e.  Instruit  par  ce  fait,  M.  Uemarquay,  appelé  en 
consultation,  par  Trousseau,  prés  d'une  femme,  pour  lui 
pratiquer  une  cautérisation,  refusa  de  le  faire,  parce  qu'il 
constata  qu'il  existait  Une  vive  douleur  dans  la  régiou  de 
l'ovaire  et  l'événement  prouva  qu'il  avait  bien  fait  de  s'ab- 
steniif,  car  la  malade  eut  un  peu  plus  tard  des  aecidents 
formidables  auxquels  elle  succomba. 

D ius le  fait  actuel,  la  cause  de  la  métroirhagîe n'existait 
pas  dans  T  utérus,  car  cet  or^jane  ne  présente  aucune  fongo- 
sité,  aucune  production  polypeuse.  Celles-ci  sont  fréquem* 
ment  l'occasion  de  métrorrhagies.  Appelé  auprès  d'une 
malade  de  58  ans  environ,  qui  avait  une  perte  très  abon^ 
dante,  je  pratiquai  le  toucher,  lo  col  de  l'utérus  était  assea 
dilaté  pour  permettre  l'introduction  du  doigt  dans  la  ma- 
tricedont  je  trouvai  la  cavité  pleine  de  granulations.  La  seu* 
saiton  était  celle  du  doigt  dans  un  vase  rempli  de  grains  de 
groseilles.  Je  parvins  à  extraire,  avec  mon  doigt,  ces  granu- 
lations, elles  étaient  grosses  comme  des  graines  de  chènevis 
aplaties,  et  étaient  uniformes  ;  leur  configuration  et  leur 
grosseur  rappelaient  les  graines  de  la  belladone.  Cette  opé* 
ration  suffit  pour  mettre  fin  à  la  métrorrhagie  ;  toutefois,  la 
malade  conserva  toujours  un  écoulement  glaireux  assez 
abondant  pour  TobUger  à  se  garnir.  Je  crois  qu'il  s'agis- 
sait|  dans  ce  cas,  de  l'affection  décrite  par  Récamier  sous 
le  nom  de  pQlypQf  muUiples  de  la  cavité  utérine. 

10.  Sarcome  du  genou 

M.  GuBtis.  —  A.  B.  20  ans,  grand,  pâle,  entré  au  service  dô 
M.  Voîllemier  à  l'Hôtel-Diéu,  pour  une  tumeur  du  genou  droit. 
Le  début  remonte  à  un  an  ;  sans  cause  appréciable,  le  genou 
commença  à  gonfler.  11  s*accrut  progressivement  et  régulière- 
ment snns  douleurs  vives,  sans  phénomènes  inflammatoires. 
—  Marche  impossible  depuis  quelques  mois;  perte  de  Tappétit; 
amaigrissement  et  pâleur. 


532  DFCBMBRB   i869. 

A  son  entrée ,  tumeur  grosso  comme  une  tête  d'adulte  régu- 
lièrement arrondie,  peau  rougie  par  topiques  irritants,  pas  de 
chaleur  au  palper,  dureté  osseuse  dans  la  plupart  des  points,  pas 
de  crépitation  quand  on  comprime.  En  dehors  et  en  bas  grosse 
bosselure  mollasse ,  le  creux  poplité  est  empâté,  nulle  part  de 
fluctuation,  peu  de  battements,  rotule  immobile. 

Etat  général  satisfaisant,  pas  de  ganglions  inguinaux. 

Amputation  de  là  cuisse  le  22  novembre  1869. 

La  tumeur  que  présente  M.  Gurtis  a  été  moulée  par 
M.  Baretta  (ce  qui  n'a  pas  permis  un  examen  histologique 
complet). 

A  l'œil  nu  c'est  un  cas  type  de  sarcome  périoste  jtel  que  les  dé- 
crit Virchow.  (Path.  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,vol.  I,  p.  283 
etseq,)  Le  genou  ayant  été  fendu  d'avant  en  arrière  sur  la  ligne 
médiane,  on  reconnaît  d'abord  que  le  fémur  seul  est  le  siège  de 
la  néoplasie;  que  celui-ci  a  eu  son  origine  à  la  périphérie  de 
l'épiphyse,  et  qu'elle  s'est  développée  entre  la  table  de  tissu 
compacte  et  le  périoste.  Le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  du  fé- 
mur, le  tibia,  la  rotule  paraissent  sains.  Sur  la  coupe  on  voit 
parfaitement  que  la  tumeur  est  séparée  du  tissu  spongieux  de 
l'épiphyse  par  une  traînée  blanche  qui  est  le  tissu  compacte 
inaltéré  et  nullement  déformé.  La  tumeur  englobe  l'épiphyse  fé- 
morale dont  elle  est  séparée  par  la  lamé  de  tissu  compacte,  tan- 
dis qu'à  l'extérieur  elle  est  recouverte  par  le  périoste.  La  masse 
mobile  présente  plusieurs  états  différents  :  !<>  Dans  le  creux 
poplité,  masse  charnue,  rougeâtre,  mollasse,  parsemée  de  points 
hémorrhagiques,  se  continuant  en  avant,  autour  du  côté  externe 
du  genou,  avec  la  masse  molle  qu'on  distinguait  au  palper  ; 
2o  le  reste  de  la  tumeur  est  dure  et  ressemble  exactement,  à 
l'œil  nu,  au  tissu  spongieux  de  l'extrémité  du  fémur  ou  du  tibia; 
même  coloration,  môme  disposition  des  trabécules  osseux; 
3o  en  quelques  points  limités,  il  y  a  de  petites  masses  dures, 
grisâtres  (sarcome  calcifié).  Un  point  remarquable,  par  lequel 
cette  tumeur  s'accorde  parfaitement  avec  la  description  faite  par 
Virchow,  c'est  la  conservation  du  cartilage  diarthrodial,  ou 
plutôt  de  la  couche  de  cartilage  calcifié  qui  avoisine  l'os.  Ce 
cartilage  est  entouré  sur  ses  bords  par  la  tumeur  qui  commence 
à  le  contourner  et  à  envahir  la  cavité  articulaire.  Celle-ci  est 
conservée,  mais  elle  a  perdu  beaucoup  de  son  étendue.  Il  ne 
reste  plus  que  la  cavité  intermédiaire  aux  cartilages  articu- 
laires ;  le  cul-de-sac  poplité  a  disparu. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  du  creux  poplité  sont  refoulés  en  ar- 
rière, mais  ne  paraissent  pas  altérés: 
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Examen  microscropique  fait  sur  des  points  de  la  tumeur  char- 
nue, sans  durcissement.  —  La  tumeur  est  constituée  par  des 
cellules  en  contact  les  unes  avec  les  autres,  la  plupart  fusifor- 
mes,  arrondies.  Il  y  a  peu  de  cellules  à  noyaux  multiples  (myélo- 
plaxes),  celles-ci  sont  peu  volumineuses  et  n'offrent  pas  des 
noyaux  très-nombreux  (6  à  10  tout  au  plus). 

li.  Fracture  et  luxation  de  deux  vertèbres  lombaires. 

Paraplégie. 

M.  Labadib-Lagrave  montre  des  fractures  avec  luxations 
de  deux  vertèbres  lombaires.  Il  s'agit  d'un  homme  pris 
dans  un  éboulement;  ce  traumatisme  tendit  à  exagérer  la 
flexion  du  corps,  au  point  de  faire  rompre  les  vertèbres  en 
les  écrasant.  L'individu,  dont  la  moelle  se  trouva  ainsi 
comprimée,  vécut  encore  deux  mois  avec  une  paralysie  com- 
plète. L'autopsie  montra  en  effet  la  moelle  aplatie  dans  un 
point  et  comme  étirée. 

12.  Fongosités  synoviales  du  poignet  droit, 

M.  Màlassez.  —  R.  E.,  âgé  de  39  ans,  a  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Il  y  a  dix-neuf  mois,  il  fit  une  chute  de  cheval 
et  tomba  sur  la  main  droite  ;  il  ne  se  fit  pas  de  fracture,  ne 
souffrit  du  poignet  que  quelques  jours,  et  ne  pensa  plus  à  son 
accident.  Mais  il  y  a  neuf  mois  environ,  il  s'aperçut  que  son 
poignet  droit  était  plus  volumineux  que  l'autre  ;  il  y  ressentait 
des  douleurs  quand  le  temps  était  pour  changer,  et  il  éprouvait 
une  certaine  gêne  qui  disparaissait  lorsqu'il  s'était  échauffé, 
dit-il.  Puis  le  gonflement  augmenta,  les  mouvements  devinrent 
difficiles,  douloureux,  puis  impossibles,  et  il  entra  à  l'hôpital 
une  première  fois,  au  mois  de  Juin  1869. 

Messieurs  Trélat  et  Duplay  diagnostiquèrent  des  fongosités 
synoviales  dans  les  gaînes  tendineuses  des  fléchisseurs.  On 
employa  différents  traitements  :  teinture  d'iode,  vésicatoires 
répétés,  raies  de  feu,  compression,  immobilité  ;  on  ne  parvint 
qu'à  l'améliorer;  et  il  sortit  le  21  septembre. 

Le  9  novembre  il  était  obligé  de  rentrer  à  l'hôpital;  toutes  les 
régions  du  poignet  et  de  la  main  étaient,  outre  le  gonflement 
antérieur,  de  coloration  rouge  tendre,  chaudes ,  douloureuses  ; 


le  moindre  mouvement  exaspérait  loa  douleurs  ;  le  malheureux 
ne  dormait  plus,  ne  mangeait  plus  et  s'affaiblissait. 

Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  et  on  lui  pose  des  ea- 
taplfismes  laudanisos  :  il  fut  d'abord  soulagé,  mais  les  douleurs 
reprirent  plus  vives  que  jamais  ;  sur  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet, au  voisinage  du  cubitus,  il  s'était  formé  une  fluctuatiou  ; 
on  ouvrit  et  11  s'écoula  un  peu  de  pus  très-épais;  avec  un  stylet 
on  reconnut  qu'il  siégeait  dans  la  cavité  fongueuse  :  il  fut  sou- 
lagé ;  puis  quelques  jours  après,  un  autre  foyer  apparut  à  la  face 
dorsale  du  poignet  et  fut  également  ouvert.  Un  troisième  mena- 
çait dans  la  paume  de  la  main. 

M.  Trélat  résolut  de  lui  pratiquer  l'amputation  de  Tavant- 
bras;  elle  lui  fut  faite  le  9  décembre  par  la  méthode  à  lam- 
beaux. 

La  pièce  présente  les  plus  grandes  analogies  avec  une  pièce 
que  j'ai  présentée  au  mois  de  juin  dernier. 

Les  tendons  des  fléchisseurs  sont  compris  dans  une  masse  de 
fongosités  laquelle  passe  sous  le  ligament  antérieur  du  carpe, 
puis  soulève  et  distend  l'aponévrose  palmaire  en  suivant  tou- 
jours les  tendons  des  fléchisseurs.  Au-dessus  du  ligament  an- 
térieur du  carpe  et  sur  la  partie  interne  de  la  masse  fongueuse 
on  voit  la  place  de  l'abcès  ouvert  pendant  la  vie,  et  en  partie 
comblé  par  les  végétations.  Dans  la  paume  de  la  main  on  voit 
deux  autres  abcès  :  l'un  siégeant  entre  les  tendons  superficiels 
et  profonds  et  faisant  hernie  à  travers  Taponévrose  palmaire 
distendue  du  côté  de  Téminence  hypothénar  ;  l'autre  siégeant 
également  sous  Taponévrose  palmaire  à  la  face  interne  de  Témi- 
nence  thénar*  ces  deux  abcès  ont  le  volume  d'une  grosse  noi- 
sette environ,  leurs  parois  sont  formées  par  les  fongosités,  et  le 
pusqu'ils  renferment  est  jaune  verdâtre,  visqueux  et  très-épais. 
Ces  abcès  ne  communiquent  pas  avec  les  articulations. 

Celles-ci  sont  remplies  de  fongosités,  qui  se  continuent  avec 
celles  que  nous  venons  de- décrire  et  elles  font  hernie  du  côté 
de  la  face  dorsale  ;  c'est  dans  une  de  ces  masses  fdngueuses 
que  s'était  formé  un  des  abcès  ouvert  pendant  la  vie.  Les  carti- 
lages articulaires  sont  détruits  en  partie,  les  os  mis  à  nu,  les 
ligaoients  distendus.  Si  bien  que  lorsque  le  poignet  se  meut 
on  a  la  sensation  dite  du  sac  de  noix. 

Si  on  veut  bien  se  reporter  à  la  présentation  que  j'ai  faîte  en 
juin  dernier ,  on  verra  bien  que  ce  sont  les  mêmes  lésions  ; 
mais  elles  sont  ici  à  un  degré  plus  avancé. 
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13.  Polypeê  du  reetum, 

M.  MxLAgBEz.  -^  Ce»  polypes  proviennent  d'un  malade  de  la 
clientèle  de  M»  le  Df  Péan.  C'est  un  homme  de  4ô  ans  environ, 
qui  avait  toujours  joui  d'une  excellente  santé  (il  avtiit  eu  seule- 
ment il  y  a  douze  ans,  une  maladie  de  peau,  do  l'acné  autant 
qu'il  puisse  se  le  rappeler,  qu'on  avait  traitée  ot  guérie  par  les 
purgatifs),  lorsqu'il  y  a  quatre  ans  il  fut  pris  de  diarrhée^  que 
rien  ne  put  arrêter.  Les  médeoins  de  sa  province  épuisèrent  sur 
lui  tout  Tarsenal  pharmaceutique;  on  lui  Ot  suivre  pendant 
trois  mois  un  régime  lacté  ;  on  l'envoya  aux  eaux  :  rien  n'y  fit. 

En  dernier  lieu,  il  vint  à  Paris  consulter  M.  Nélaton,  qui  le 
premier,  eut  l'idée  de  pratiquer  chez  lui  le  toucher  rectal  et  dia- 
gnostiqua un  rétr«3cis3ement  du  rectum.  Le  traitement  fut 
confié  à  M.  Péan  celui-ci  ayant  eu  l'amabilité  de  m'inviter  à 
venir  voir  ce  malade,  voici  ce  que  j'ai  constaté  : 

APanus  il  existe  deux  condylomes  peu  volumineux,  mais  ni 
ulcération,  ni  cicatrice;  un  peu  de  rougeur  des  tissus  seulement; 
le  toucher  est  très-douloureux  ;  le  sphincter  est  fortement  con- 
tracture ;  dani  cette  portion  comme  dans  la  portion  ampullaire 
la  muqueuse  paraît  saine  ;  mais  à  5  cent,  environ  de  rorifice 
anal,  on  arrive  sur  des  parties  végétantes  qui  rétrécissent  le 
canal  à  tel  point  que  l'indicateur  a  peine  à  pénétrer  et  non  sans 
déterminer  d'assez  vives  douleurs.  Ces  productions  s'étendent 
au  delà  des  limites  que  peut  atteindre  le  doigt  et  on  ne  peut 
voir  jusqu'où  elles  vont* 

Avec  le  spéculum  de  Fergusson,  on  découvre  assez  facilement 
les  productions  nouvelles  qui  se  présentent  sous  la  forme  de 
petites  masses  granuleuses,  de  couleur  rouge,  de  consistance 
charnue.  Les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  ces  lésions 
sont  dos  douleurs  assez  vives  au  moment  de  la  défécation.  Des 
besoins  très-fréquents  d'aller  à  la  garde-robe  (toutes  les  trois 
heures  environ)  amenant  l'issue  de  matières  diarrhéiques  bru- 
nâtres ;  quand  les  matières  sont  un  peu  i^êsistantes  ou  même 
quand  les  défécations  se  répètent  plus  souvent,  il  se  produit  des 
hémorrhagies  ordinairement  plus  abondantes.  Sous  l'influence 
de  tous  ces  troubles  la  santé  générale  du  malade  s'est  altérée  ;  il 
est  maigre,  a  le  teint  jaune,  et  sent  ses  forces  s'affaiblir  peu 
à  pu. 

M.  Péan*  essaya  tout  d'abord  le9  courants  continus  ;  puis  il 
en  vînt  à  l'extirpation  des  polypes  un  h  un»  Ceci  fut  fait  à  plu- 
sieurs sôancde  ;  les  derniers  qu'il  enleva  étaient  plus  volumi^ 
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neux   que  les  autres,  ils  avaient  environ  le  volume  d'une  ce- 
rise, ils  siégeaient  à  10  cent,  environ  de  l'oriGce  anal. 

Exanien  microscopique.  —  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la 
surface  du  polype  et  passant  par  le  pédicule  ;  on  voit  une  série 
de  glandes  en  tubes   rayonnant   du  point  d'implantation  du 
polype  à  sa  surface.  Ces  glandes  sont  volumineuses,  quelques- 
unes  présentent  des  sinuosités  et  des  dilatations  comme  vari- 
queuses. Il  en  est  qui  ont  un  seul  cul-de-sac,  d'autres  qui  en 
ont  en  plus  grand  nombre  et  semblent  se  rapprocher  des  glandes 
en  grappe.  Leur  ouverture  est  en  général  plus  étroite  que  leurs 
autres  portions.  L'épithélium  qui  les  tapisse  est  cylindrique;  la 
majeure  partie  des  cellules  ont  subi  la  transformation  muqueuse 
et  se  sont  vidées  ;  aussi,  vues  de  profil,  ressemblent-elles  à  une 
rangée  d'outrés  ouvertes  et  accolées  les  unes  aux  autres  ;  tan- 
dis que,  de  face,  l'ensemble  de  la  couche  épithéliale  apparaît 
comme  un  crible  :  les  trous  correspondant  aux  ouvertures  des 
cellules;  et  l'espace  compris  entre  ces  trous,  aux  parois  acco- 
lées. Les  cellules  ne  remplissent  pas  complément  la  glande, 
comme  on  peut  le  voir  sur  une  coupe  parallèle,  à  la  surface  du 
polype;  elles  laissent  une  lumière  centrale  dans  laquelle  se 
trouvent  des  granulations.  Ces  cellules  épithéliales  sont  très- 
adhérentes  entre  elles  ;  elles  peuvent  s'énucléer  du  tube  granu- 
laire; aussi  en  rencontre -t-on  sous  le  champ  du  microscope 
formant  comme  des  doigts  de  gants ,  tandis  que  sur  la  prépara- 
tion, on  voit  des  tubes  glandulaires  vides  d'épithélium.  Le  tissu 
qui  forme  la  base  d'implantation  du  polype  et  celui  qui  sépare 
les  tubes  glandulaires  est  de  ti^su  coujonctif  ;  assez  abondant 
à  la  base,  il  forme  une  couche  très-mince  entre  les  tubes,  mais 
souvent  s'épaissit  an  jiiveau  des  orifices  de  ces  tubes,  et  fait 
saillie  à  la  surface  de  la  tumeur,  à  la  façon  d'une  papille,  et  ce 
qui  rend  encore  la  ressemblance  plus  frappante,  c'est  que  ces 
parties  saillantes  sont  recouvertes  d'un  épithélium  pareil  à  celui 
qui  forme  la  couche  profonde  de  l'épiderme.  Ce  qui  est  peut- 
être  dû  aux  frottements  que  doivent  subir  cette  partie. 

Cette  disposition  me  paraît  intéressante  en  ce  qu'elle  montre 
avec  quelle  facilité  les  adénomes  peuvent  donner  naissance  aux 
papillomes,  et  même  se  transformer  complètement  en  cette  va- 
riété de  tumeur.  Le  mécanisme  de  cette  transformation  a  par- 
faitement été  indiqué  par  M.  Gornil  (Mém.  Soc.  biol.,  1864,  et 
thèse  Lcvesque,  Paris,  1866).  Elle  explique  aussi  comment  les 
adénomes  peuvent  donner  lieu  à  des  kystes,  il  suffit  en  effet 
que  ces  portions  papillaires  de  tissu  conjonctif  s'hypertrophient 
et  viennent  fermer  les  orifices  glandulaires  qui  les  séparent. 
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Je  n*ai  pas  retrouvé  cette  disposition  sur  les  polypes  les  plus 
petits  et  très-probablement  les  plus  récents  ;  chez  eux  le  tissu 
conjonctif  d'implantation  est  également  très-peu  abondant  ;  ils 
sont  sessîles  ;  ils  sont  en  un  mot  constitués  par  de  Tadénome 
pur.  Et  si  ces  faits  sont  dans  la  suite  constatés  sur  d'autres  su- 
jets, on  sera  en  droit  de  conclure  que  les  polypes  muqueux  du 
rectum  débutent  par  une  hypertrophie  de  l'élément  glandulaire, 
à  laquelle  vient  s'ajouter  plus  tard  une  hyperplasie  de  l'élément 
conjonctif  hyperplasie  produisant  d'une  part  la  pédiculisation 
de  la  tumeur,  d'autre  part  la  tendance  à  la  transformation  pa- 
pillomateuse  et  kystique. 

M.  Després.  —  J'ai  eu  souvent  roccasion  d'examiner  des 
polypes  du  rectum,  mais  ceux  qu'on  vient  de  voir  ressem- 
blent bien  plutôt  à  des  végétations  comme  celles  que  Ton 
trouve  sur  le  tégument  externe  et  me  paraissent  plutôt  être 
des  condylomes  que  des  polypes. 

M .  Malassez  . — Pendant  mon  internat  à  l'hôpital  de  Lour- 
cine,  j'ai  souvent  examiné  les  végétations  de  la  région  ano- 
vulvaire.  Elles  sont  formées  par  des  prolongements  du  tissu 
conjonctif,  recouverts  d'épithélium ,  comme  cela  se  voit 
ici,  mais  il  y  a  entre  ces  deux  productions  de  grandes  diffé- 
rences. 

Dans  les  végétations,  les  espaces  compris  entre  les  pro- 
longements de  tissu  conjonctif  sont  remplis  de  cellules 
épithéUales,  lesquelles  sont  stratifiées  et  pavimonteuses,  ce 
sont  là,  en  un  mot,  des  papillomes.  Ici,  au  contraire,  les 
cellules  sont  cylindriques,  elles  ne  remplissent  pas  l'inter- 
valle compris  entre  les  prolongements  de  tissu  conjonctif, 
elles  ne  font  que  les  tapisser,  laissant  entre  eux  une  lumière 
centrale,  comme  on  peut  s'en  assurer  sur  des  coupes  paral- 
lèles à  la  surface.  De  plus,  si  on  compare  ce  tissu  au  tissu 
de  la  muqueuse  rectale,  on  verra  qu'il  n'y  a  aucune  diffé- 
rence fondamentale ,  mais  seulement  une  hypertrophie. 
Ces  productions  rentrent  donc  bien  dans  la  classe- des  po- 
lypes muqueux  du  rectum,  ce  sont  bien  des  adénomes. 

M.  Després.  —  Pour  moi,  je  prétends  qu'il  s'agit  de  vé- 
gétations de  même  nature  que  celles  qui  existent  sur  des 
plaques  muqueuses  anciennes  et  sur  des  chancres  mous. 

Décembre  1869.  "       ~' 
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Chez  uûe  feoiine  slir  laquelle  j'ataid  observé,  deiit  ans  au- 
paravant, des4  pla(îttë!J  muqueuses  dé  Id  vttlve,  j*ai  vu  sur-» 
venir,  û\i  haut  dé  deux  atls,  des  Végéfatioùs  absolument 
semblables  et  siégeant  aussi  autour  de  l^anus  et  dans  le 
rectum  et  qui  offraient,  à  Texamen  mieroscopique,  les 
mèmescaracières  que  ceux  qui  sont  «xposés  ici.  En  tous  ca»^ 
les  polypes  du  rectum  sont  raromebt  nluKiples* 

M.  Malasseiï.  -^  J*ai  exaïBiné  avéd  grand  soin  Yânni  et 
la  partie  infôrietire  du  rectum  et  Je  n'y  ai  trouvé  ni  ulcéra- 
tion, ni  cicatrice  d'ulcération.  J'ajoxitefâi  (|ue  pour  éé  qui 
concerne  les  végétations  dont  parle  M«  Després,  et  qui  ac- 
compagnent en  général  lesohaneres  mous,  elles  ne  ressem- 
blent'en  rien  à  ces  polype»,  formés  par  un  tissu  je^dd 
semblable  à  celui  des  bourgeons  charnus,  on  y  retrouve 

des  conduits  glandulaires  en  voie  ,dc  destruction  et  non  pas 
hyfertrophiés. 

M.  Hayem.  —  Je  deman  Jerai  à  M.  le  présentateur  s'il  a 
trouvé  quelque  rapport  entre  ce  que  Virchow  a  décrit,  sous 
le  nom  de  colite  polypeuse  et  les  productions  qu'il  vient  de 
nous  montrer? 

M.  Malassëz,  —  Je  n'ai  pas  lu  le  travail  de  Virchow, 
mais  les  seuls  travaux  qu'il  m'a  été  donné  de  consulter, 
sont  :  i  **  un  travail  de  Robin  sur  les  hypertrophies  mu- 
queuses du  col  utérin  et  du  rectum  {Gaz,  hop.,  185^); 
2*  une  communication  de  M.  Cornil  à  la  Société  de  biolo- 
gie, 1864;  3**  une  thèse  de  M.  Lévesque,  1866,  où  se  re- 
trouvent exposés  les  travaux  de  Lebert,  Robin,  Verneuil  et 
Ck)inll. 

14.  DibHs  placentaires  analogues  à  des  corps  fibreux,  —  Cat7- 

lot  de  la  face  fœtale  du  placenta. 

M.  Chawtrbuil*  —  Chez  une  femme,  dont  le  rétrécisse-* 
ment  du  bassin  nécessita  l'intervention  du  forceps  et  qui 
mourut  de  p^itonitô,  on  trouva  dans  Tutérus  de  petites 
masses  pédieulées  qui  avaient  une  certaine  ressemblance 
avec  de  petits  "corps  fibreux.  D'après  l'examen  microscopi- 
que, fait  par  M.  Legros,  nous  acquîmes  là  certitude  qu'il 
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s'agissait  de  débris  placentaires    ayant  donné  lieu  à  des 
caillots  qui  prodaisifent  une  infection  putride. 

M.  Charpentier.  —  Il  n'est  pas  rare,  en  eflfetj  que  les 
hémorrhagies  qui  surviennent  après  la  délivrance  donnent 
lieu  à  des  caillots;  mais,  en  général^  ces  caillots  offrent 
un  volume  moindre  que  les  pièces  qu'on  nous  présente  ici, 
c'est  ce  qui  explique  leur  disparition  par  résorption  ;  quant 
à  Torganisation  de  ces  caillots^  Iq  fait  est  as  moins  rare. 
Daûs  le  cas  actuel,  il  s'agît,  je  ôroisJ,  â'ûn  daillot  attaché  à 
un  débris  placentaire. 

M.  Chantrbuil  montre  encore  un  caillot  flbrîneux 
énorme,  situé  à  la  face  fœtale  du  placenta.  C'est  en  général 
«or  la  face  opposée  qu'ont  lieu  ces  sortes  d 'hémorrhagies 
piacentaires. 

M^  CHAitï«ÊNTiËR.  ^  Il  est  difficile  d'admettre  qtte  les 
hémofrhagies  se  produisent  daas  le  placenta  satïs  altéra- 
tion préalable  de  son  tissu.  Ici,  le  tissu  parait  sain,  aussi  ne 
doit-on  pas  songer  à  une  hémorrliagie  utéro-placentaire. 
Or,  c'est  à  la  face  fœtales  que  siège  exclusivement  Thémor- 
rhagie  que  nous  attribuons  à  une  rupture  probable  des 
vaisseaux  du  cordon.  En  effet,  la  forme  particulière  de  ce 
cordon  dantles  éléments  sont  disposés  comme  sMlyavait 
un  premier  degré  dlnjectlon  stt:*  les  membranes,  démoiitfè 
qu'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  ombilicale  et  non  d'une  hé- 
morrhagie  placentaire. 

lé,  Pérityphliie  avec  àboè»  de  la  région  ccscah. 

M.  Malherbe  présente  une  pérityphlite  avec  perforations 
multiples  du  caecum  provenant  de  l'autopsie  d'un  homme 
mort  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  servicade  M.  Guibout. 
Tout  le  caecum  est  entouré  de  pus  mêlé  à  des  matières  fé- 
cales qui  forment  un  cloaque  ayant  fusé  le  long  des  mus* 
des  psoas  iliaques  jusqu'au  grand  trochanter. 

M<  DssPHBSi  -^  Les  perforations  sont^Ues  antérieures 
ou  postérieures  à  la  fosse  iliaque?  telle  est  la  question  qu*on 
peut  se  poser  ici. 
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M.  Fernet.  —  La  présence  de  matières  stcrcorales  dans 
l'abcès  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  fait  de  la  préexistence 
de  ce  dernier. 

16.  Embryon  de  trois  semaines, 

M.  Blanchard.  —  L'embryon  que  j'ai  eu  Thonneur  de  pré- 
senter à  la  Société  anatomique  est  le  fruit  d'ua  avortement  chez 
une  femme,  âgée  de  20  ans,  qui  habite  une  petite  commune  de 
Seine-et-Marne. 

Douée  d'une  bonne  santé,  elle  était  d'une  nature  très-impres- 
sionnable. 

Mariée  au  mois  de  mars  1869,  elle  ne  vit  pas  ses  règles  dans 
le  mois  d'avril.  Au  mois  de  mai,  elle  fît  un  voyage  à  Chartres 
(Eure-et-Loir).  En  arrivant  dans  cette  ville,  elle  fut  prise  de 
coliques  et  perdit  une  quantité  de  sang  assez  considérable.  Un 
médecin  fut  appelé;  il  ne  vit  là  qu'un  phénomène  de  menstrua- 
tion. La  malade  garda  le  repos  pendant  deux  jours  et  fut  com- 
plètement rétablie. 

Revenue  dans  le  département  de  Seine-et-Marne,  elle  ne  fut 
pas  réglée  dans  les  mois  de  juin,  juillet  et  août.  En  septembre, 
elle  perdit  une  petite  quantité  de  sang.  Dans  le  mois  d'octobre, 
les  règles  ne  parurent  pas. 

La  jeune  femme  se  croyait  enceinte;  elle  ressentait  parfois  de 
violentes  douleurs  dans  les  aines  et  disait  alors  sentir  remuer 
son  enfant.  Les  seins  s'étaient  développés,  mais  le  ventre  n'a- 
vait pas  augmenté  de  volume. 

Le  12||novembre,  au  soir,  cette  femme  fut  prise  de  violentes 
coliques  qui  durèrent  environ  trois  heures;  elle  perdit  ensuite 
une  quantité  considérable  de  sang  et  rendit  quelques  caillots. 

C'est  alors  que  le  médecin  de  la  localité  fit  appeler  M.  le 
D'  Voisin. 

Le  D'  Voisin,  pensant  qu'il  y  avait  grossesse  rapporta  les 
caillots,  et  me  pria,  le  lendemain,  de  les  examiner. 

Après  avoir  séparé  les  caillots,  je  découvris  une  partie  où  un 
issu  paraissait  organisé.  L'ayant  disséquée,  je  mis  à  découvert 
une  petite  tumeur,  légèrement  ovalaire,  de  la  grossseur  d'une 
petite  noisette.  Elle  avait,  dans  son  plus  grand  diamètre, 
17  millimètres  de  longueur;  dans  son  plus  petit,  15  millimètres 
Je  l'ouvris  en  présence  de  M.  le  D*"  Voisin,  et  je  pénétrai  dans 
une  cavité  de  même  forme  que  la  tumeur  elle-même,  ayant, 
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dans  son  plus  grand   diamètre,  H  millimètres  de  long;  dans 
son  plus  court,  9  millimètres. 

Nous  reconnûmes  que  nous  avions  bien  sous  les  yeux  un  œuf 
humain,  ce  que  nous  avions  déjà  pensé.  • 

En  effet,  cette  cavité  était  formée  par  le  chorion  ;  elle  logeait 
une  petite  tumeur  ovalaire  oblongue,  d'un  blanc  grisâtre,  géla- 
tineuse, adhérente  au  chorion.  Elle  était  constituée  par  Tem-  , 
bryon  enveloppé  de  la  membrane  amnios.  Sa  longueur  était  de 
3  millimètres  1/2  à  4  millimètres^ 

Une  des  extrémités  était  arrondie,  légèrement  recourbée,  sé- 
parée du  reste  par  un  sillon  ;  l'autre  extrémité,  légèrement  re- 
courbée dans  le  môme  sens  que  la  première  était  allongée  et  se 
terminait  en  pointe  mousse. 

Il  n'existait  ni  rudiment  des  membres,  ni  trace  des  yeux. 

Ces  différents  caractères  nous  ont  fait  supposer  que  cet  em- 
bryon datait  environ  de  deux  à  trois  semaines. 

i  7.  Vagin  et  utérus  bifide. 

M.  Rendu.  —  Il  s*agit  d'une  femme  petite  et  d'apparence 
chétive,  à  poitrine  étroite;  le  système  pileux  est  remarquable- 
ment développé;  elle  est  âgée  de  31  ans.  Réglée  tard,  ^  17  ans, 
elle  ne  l'a  jamais  été  qu'incomplètement  et  mal.  Mariée,  sans 
avoir  d'enfants,  elle  souffre  beaucoup  pendant  les  rapports 
sexuels,  et  c'est  en  partie  pour  cela  qu'elle  vient  à  l'hôpital. 
Depuis  quelques  mois,  elle  perd  assaz  abondamment  à  ses  épo- 
ques et  parfois  dans  les  intervalles  mensuels.  De  plus,  elle  est 
sujette  à  une  leucorrhée  assez  abondante.  La  région  lombaire 
est  le  siège  de  douleurs  profondes,  qui  empêchent  toute  espèce 
de  mouvement.  Cet  état  entretient  chez  elle  une  dyspnée  opi- 
niâtre, qui  se  caractérise  par  de  l'oppression  à  l'épigastre,  des 
vomissements  fréquents.  L'aspect  général  est  profondément 
anémique. 

La  première  pensée  fut  qu'on  avait  affaire  à  un  polype,  mais 
le  toucher  montra  qu'il  n'existait  aucune  tumeur.  On  sentait, 
au  fond  d'un  vagin  très-court,  le  corps  de  l'utérus  en  antéver- 
sion  complète  ;  ce  corps  paraissait  petit  et  pou  développé,  du 
reste  parfaitement  mobile.  Mais  le  col  se  sentait  à  peine,  tandis 
que,  de  chaque  côté,  une  bride  fibreuse  faisait  saillie  dans  les 
culs-de-sao-  latéraux.  Les  mouvements  imprimés  à  l'utérus  ten- 
daient ces  brides  et  étaient  douloureux. 

On  rattacha  les  symptômes  fonctionnels  à  l'antéversion  de 
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Tutérus,  et  celle-ci  au  tiraillement  exercé  par  les  brides  en 
question.  M.  Désormeaux,  après  avoir  essayé  pendant  quelque 
temps  un  traitement  médical  (bains,  injections  émollientes),  fit 
la  sectioft,  le  4  décembre,  de  la  bride  gauche.  Il  y  eut  peu 
d'hômorriiagîe  ;  les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  bé- 
nignes, sauf  persistance  de  douleurs  profondes  dans  le  petit 
bassin.  Mais  l'inappétence,  déjà  prononcée  avant  ropération, 
s'exagéra  encore,  et  la  malade  s'amaigrit.  Le  14  décembre,  elle 
fut  prise  de  frissons,  le  teint  changea,  le  ventre  se  ballonna,  et 
une  constipation  opiniâtre  s'établit.  Des  vomissements  verdâ- 
tfes  qui  eurent  lieu  le  lendemain,  la  petitesse  du  pouls,  la  sen- 
Bibilité  abdominale  ne  laissèrent  plus  de  doute  sur  Texistence 
d'une  péritonite  qui  se  généralisa  de  plus  en  plus  et  artiena  la 
mort  de  la  malade  le  ÎO  décembre. 

A  V autopsie,  outre  les  lésions  d'une  péritonite  générale  sup- 
purée,  on  constata,  dans  les  organes  génitaux,  les  particula- 
rités suivantes  : 

Le  vagin,  très-coiir{.  est  partagé  ei>  deu^  par  une  cloison  ver- 
ticale qui,  étant  déjetée  du  côté  droit,  n'a  pas  été  reconnue  pen- 
dant la  vie,  Cette  cloison  est  p.erjQrée  ^  la  partie  supérieure, 
à  1  centimètre.  Au-dessous  du  col,  un  petîl  p,ertqis,  assez  large 
pour  passer  ujie  plgïpe  à  écrire,  conduit  dans  la  seconde  cavité 
vaginale,  bÙ  njyeau  de  son  gecond  col  utérin  petit  .et  incpmpjé- 
tement  développa, 

L'utérus,  qui  ne  dépasse  pas  le  vQl^me  4e  celui  4'un^  Jeune 
ûUe,  s'ouvre  par  deux  pois  distincts  dans  la  double  cayité  vagi- 
nale, Pn  sectiounant  chacune  de  ces  moitiés  latérales,  on  voit 
qu'il  rog^e  sur  toute  la  longueur  de  l'organe,  une  cloigou  mé- 
diane qui  partage  Ja  cavité  utérine  en  deux  cavités  égales. 

Les  trompes  de  Pallope,  très -développées^  se  relient  à  des 
ovaires  voluuiineux  remplis  de  kystes  à  divers  degrés  d'évolu- 
tion :  celui  du  côté  droit  était  purulent. 

Le  cul-de-sac  utéro-rectal,  rempli  de  pus,  présente,  à  la  partie 
postérieure  et  latérale  gauche^  une  dépression  qui  arrive  pres- 
que au  contact  du  point  où  a  eu  lieu  le  débridement.  En  ce 
point  la  paroi  vaginale  est  très-mince  et  présente  des  traces 
d'lnf)amipatî,on.  Il  est  possibl.e  que,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de 
pçrforatloA  du  cul-de-sac  péHtonéAl,  son  inflammation  soit  de- 
venue Je  point  de  départ  de  la  péritonite  qpi  a  emporté  }a  ma- 
lade; mais  Je  kyste  suppuré  de  l'ovaire  paraît  y  Qvoir  eu  pne 
large  part. 
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18.  Caneer  de  la  vessie. 

M.  Rendu.  —  Cet  homme,  âgié  4^  69  ans,  d'une  vigoureuse 
constitution,  n'^  jamais  eu  de  rétrécissement  ni  de  mjiladies 
véQériennes.  Il  y  a  trois  ans,  i}  ept  une  hématurie  spofit^uée 
et  commença  h  être  gêi^é  dans  la  mU^lo^f  Cet  a^c^dant  S4  ré- 
péta assez  souvent  et,  dans  l'intervalle,  les  urmes  étaient  assez 
troubles,  bien  (jue  la  vassie  eût  gardé  s^  contractilité. 

ÏM  18  noveiQbre  *869  il  se  présenta  à  rb/)pital  Necl^r»  Papuis 
plusieurs  jours  il  sou^Trait  d'unie  rétention  d'urine  cofnp}(^ta  : 
un  médecin  avait  essayé  de  le  souder,  et  i)  en  était  résulta  Uf^ 
hématurie  qui  durait  eucore  au  moment  de  sou  arfiyée.  On 
crut  à  une  fausse  route  récente. 

Le  cathétérisme.  avec  une  sonde  d'argent  à  ibrte  coujrbure, 
montra  uu  obstacle  dans  la  région  prostatique  ;  on  ne  pouvait 
pénétrer  daus  la  vessie  qu'eu  rasaut  le  pubisi  oi  ef)cpr?  dau^  oe 
mouvemeut  la  soud^  éjtait  déviée  ^t  sou  pi^villou  sa  portait  assaz 
fortement  à  gauche.  Le  toucher  rectal  permit  de  cons^tar  dans 
la  il^gion  prostati(|[ue  uu  empâtement  ass^^e  ^'olumipeux,  mal 
circonscrit,  que  l'op  regarda  comme  La  prostata  hypertrophiée. 
La  sonde  de  M ercipp  QJt  voir  qua  le  loba  médiai?  était  as^ei^  vo* 
lumineux. 

En  raison  de  la  durée  de  raiTection  et  des  signes  physiques, 
pn  diagnostique  une  hypertrophie  de  la  pros^te  ayant  détar- 
miné  de  la  cystite  chronique..  Les  sigues  fouctiounoU  sa  réagir 
saient  en  elTpt  h  un  b.0SQin  fréq40nt  d'urincP)  et  h  une  {irdegp 
très-viye  pendant  la  miction;  il  existait  peu  de  fièvre,  mais  un^ 
inappétence  h  peu  pri^s  complète, 

L'affpctipn  suivit  son  cours. 

Du  18  novembre  au  34,  chaque  m&tiu  1^  soudp  ramenait  49 
Turine  ammoniacale  mêlée  de  sang;  des  injeptions  froides  4'99U 
mêlée  d'acide  pb^uique  parurent  amener  une  ^m<^lioPftUûn  pas- 
sagère, mais  le  malade  ne  put  supporter  une  sonde  h  demeur0t 
et  l'inappétence  pesta  toujours  assez  prononcée. 

Le  ^5,  un  frisson  violent  se  déclara,  ct'revint  pendant  plu*- 
sieurs  jours  ^  la  môme  heure,  ^ans  ôtra  influencé  par  le  sulfate 
de  quinine.  Chaque  accès  s'accompagn/^it  de  céphalalgie,  d'in* 
jection  des  pommettes,  de  sueurs  profuses  ;  le  pouls  restait  len( 
et  dur,  et  le  m^Llstde  maigrissait  visiblement.  Les  hématuries 
cessèrent  complètement. 

Le  !•'  décembre,  on  s'aperçut  que  le  testicule  gauche  devenait 
le  siège  d'un  empâtement  doiiloyreu?^,  l^a  rongeur  et  le  goufletr 
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ment  augmentèrent  rapidement  :  on  sentait  de  la  fluctuation  à 
travers  laquelle  on  arrivait  sjr  une  partie  dure;  on  diagnos- 
tiqua une  orchite  compliquée  de  vaginalite  ,  et  due  à  Tirrita- 
tion  des  parties  profondes  de  Turèthre. 

A  partir  de  cette  époque,  les  accidents  généraux  prirent  une 
gravité  beaucoup  plus  grande.  La  langue  se  sécha,  le  malade 
devint  sourd  et  tomba  dans  l'adynamie  sans,  du  reste,  présenter 
d'accidents  cérébraux.  La  fièvre  s'établit  d'une  manière  perma- 
nente ainsi  que  la  dyspnée.  En  môme  temps,  des  changements 
profonds  survinrent  du  côté  des  urines  qui  devinrent  brunâtres 
et  fétides,  analogues  à  du  purin,  tandis  que  leur  sécrétion  se 
supprima  presque  complètement. 

Le  9,  la  voix  s'éteint  et  le  râle  trachéal  se  déclare.  Mort  le 
11  dans  la  soirée. 

Autopsie  le  13  décembre,  trente  heures  après  la  mort.  Tous 
les  organes  contenus  dans  l'excavation  pelvienne  sont  reliés  en- 
semble par  des  adhérences  multiples  :  les  ganglions  lombaires 
et  pelviens,  très-hypertrophiés  en  font  également  partie.  La  dis- 
section montre  les  lésions  suivantes  : 

La  vessie,  très^épaissie,  présente  des  parois  racornies,  attei- 
gnant plus  de  1  centimètre  en  certains  points.  La  cavité  est  fort 
réduite.  Par  sa  face  externe,  elle  est  doublée  d'une  enveloppe  de 
tissu  cellulaire  épais,  surtout  sur  les  parties  latérales,  où  vien- 
nent aboutir  les  artères  vésicales.  En  ce  point,  si  l'on  presse  sur 
les  veines  qui  émergent  de  la  vessie,  on  constate  qu'elles  sont 
remplies  de  pus.  Cette  paroi  externe  est  du  reste  sans  bosselures. 
La  surface  interne,  au  contraire,  se  trouve  hérissée  de  saillies 
mamelonnées,  fongueuses,  développées  surtout  à  la  partie  an- 
térieure et  sur  les  côtés  de  la  cavité  vésicale.  Ce  tissu  noirâtre 
et  sanieux  du  côté  de  la  muqueuse,  est  d'un  blanc  grisâtre  à  la 
coupe  et  donne  un  suc  abondant.  Il  offre  tous  les  caractères 
extérieurs  du  cancer  de  la  vessie. 

La  prostate  est  assez  volumineuse  mais  non  bosselée  en 
arrière.  De  ce  côté  existe  un  point  ramolli  qui  communique 
avec  une  portion  malade  du  verumontanum.  Celui-ci  est  très- 
hypertrophié  et  dégénéré  ;  il  forme  une  tumeur  conoïde  qui 
obture  complètement  l'orifice  vésical,  sauf  à  droite,  où  existe 
un  sillon  par  où  s'engageait  la  sonde.  A  part  ce  point,  manifes- 
tement dégénéré  comme  le  reste  de  la  muqueuse  vésicale,  la 
prostate  paraît  saine  et  n'a  évidemment  été  envahie  que  consé- 
cutivement au  reste  de  la  vessie. 

Le  reste  de  la  muqueuse  uréthrale  est  sain  :  au  devan  du 
verumontanum,  traces  d'anciennes  fausses  routes. 
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Les  reins,  anémiés  et  pÀles,  sont  en  partie  atteints  de  dégé- 
nérescenece  graisseuse. 

A  part  les  ganglions  lombaires  et  pelviens  qui  sont  cancéreux 
comme  la  vessie,  il  n'y  a  de  cancer  dans  aucun  organe.  Les 
ganglions  inguinaux  étaient  sains. 

19.  Déformation  symétrique  du  crâne. 

M.  Lebouchbr  montre  une  déformation  du  crâne,  trouvée 
à  Tautopsie  d'une  femme  de  75  ans,  morte  dans  le  service 
de  M,  Vulpian,  à  la  Salpètrière. 

Cette  déformation  toute,  spéciale  consiste  en  un  épaississe- 
ment  symétrique,  qu'on  observe  des  deux  côtés  de  la 
suture  sagittale;  en  dehors  de  cette  ligne  épaissie,  se  trouve 
un  sillon  où  l'os  est  aminci  au  point  d'être  transpa- 
rent. 

On  se  demande  si  une  pareille  déformation  doit  être 
considérée  comme  un  arrêt  de  développement  congénital, 
ou  bien  comme  une  hyperostose,  suite  d'irritation  lo« 
cale? 

M.  Ranvier.  La  symétrie  parfaite  qu'on  observe  dans 
les  déformations  de  ce  crâne,  doit  faire  éloigner  l'idée 
d'une  irritation  locale  provenant  du  système  nerveux.  On 
peut  émettre  l'hypothèse  d'une  action  spéciale  des  vaso- 
moteurs  sur  le  tissu  osseux.  En  tous  cas,  il  faut  rechercher 
par  des  coupes,  sur  quelle  partie  de  l'os  porte  Thypertro- 
phie  et  la  raréfaction.  S'agit-il  du  diploé  ou  des  tables  in- 
ternes ou  externes. 

M.  Lannelongue.  Les  études  spéciales  de  M.  Ranvier 
sur  les  altérations  osseuses,  nous  font  désirer  qu'un  examen 
complet  de  cette  pièce  soit  fait  par  lui.  Â  Tinspection  de 
ces  déformations,  il  semblerait  qu'on  a  affaire  aux  lésions 
de  l'ostéite  décrite  par  Gerdy. 

M.  Després.  —  Le  crâne  qu'on  nous  montre  ici  appar- 
tenait à  un  vieillard,  par  conséquent  on  peut  songer  que 
l'usure  qu'on  remarque  des  deux  côtes  du  sommet  répond 
aux  aponévroses  du  muscle  occipito-frontal,  qui  ont  peut« 
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être  lieu  par  un  frottement  accru  par  l'habitude  de  porter 
des  fardeaux  sur  la  tête. 

M.  Lannelongue.  —  En  général  le  squelette  np  se  trouve 
déformé  par  les  frottements  musculaires,  que  lorsque  l'os 
est  en  voie  de  formation  et  non  encore  solidifié,  mais  puis- 
que, dans  le  cas  présent,Jil  s'agit  d'une  feiftqie  âgée  de 
75  ans,  on  ne  peut  songer  à  cette  cause.  D'ailleurs  les  apo- 
névroses du  muscle  occipitorfrontal  soiit  de  simples  laioel- 
Jes,  glisswt  sur  les  os  et  in^iap^^ble^  par  leiw*  ftctip»  4'awe«r 
ner  des  déformations  aussi  prononcées. 

M*  QAfiyn^hB.  ~  Ne  s*agiri^it-il  paf  plutôt  <tops  «e  cas 
fj'up^  maladie  spéciale,  h  trophonévro$ef  qui  awè^^  çongéca- 
livemept  une  ^Itér^UQff^  de  nutrition? 

M.  Desp^és.  —  Jp  fe^ai  remarquer  4  M-  Lamj^lopgu^, 
qu'il  n'y  a  pas  qu'au  moment  de  leur  développement  qj^ 
Iq^  ofi  3ont  soumis  aux  déîovm^tionf^  p^r  ^'^te  de§  fropte- 
Vf^ntfi  mu3culqires;  3ans  parler  des  anévrysQ^,  na  voyppsr 
nous  pas  toiw  les  jours,  le  cal  subir  des  transf orwiation3  sous 
l'influence'des  frottements  musculaires,  et  à  la  suite  dss^iii^ 
putptions  ne  se  produit-il  pas  des  usures  sijir  les  09,  p^r  «uite 
des  r/ftaçtions  musculaires  et  tandineuse  ? 

}A,  Lannelongp^,  -^  Je  ne  crois  pas  que  le  cal  soif  m^ 
difié  d'une  manière  l^ien  spéciale  paf  l'action  i»u5culaire. 
Je  prois  plutôt  qu^  là,  comme  sur  les  moiguons  des  amputé^, 
le  système  osseu;^  subit  des*  mo^ificiîtions  qui  lui  sout 
propres. 

20.  Cunéiforme  surnuméraire, 

M.  Ledentu  présente  à  la  Société,  un  cunéiforme  surnu» 
méralre  qui  provient  d'une  subdivision  du  premier  cunéi- 
forme en  deux  os .  La  façon  dont  se  comporte  l'ossification 
de  cet  os  naissant  par  deux  points  d'ossification  explique 
parfaitement  l'existence  de  l'os  surnuméraire  que  je  pré- 
sente ici. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  j'ai  eu  cependant  Tocca- 
sion  d'en  présenter  un  semblable  ici  il  y  a  quelques  mois. 
Je  n'«n  connaissais  qu'un  exemple  jusqu'à  présent,  il  avait 
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été  signalé  par  Blandin.  En  tous  cas,  la  rareté  de  ces  faits 
tient,  selon  moi,  àce  (jii'on  ae  faitpps  souvent  l'examen  du 
squelette  du  pied. 

S 1 .  Fracture  du  col  du  fémur  consolidée. 

M.  Leboucher    pi»ésente    une  fracture  du  col  du  téfûuT 

parfoitement  consolidée,  trouvée  à  l'autopsie  d  une  femme 
de  80  ans,  morte  â  la  Salpêtrière,  d'une  tuberculisation  pul- 
monaire qui  remontait  déjà  à  de  longues  années.  Lp,  frac- 
ture ftyait  eu  \mn  il  y  iïdçttx  m»*  On  tmuye  une  crête  os- 
seuse 6UF  l^  poiQt  où  s'était  ^^eotq4  U  consolidation,  Is 

fvmiim^  était  e^^tra-cç^pml^rp,  mais  à  l?  Uwite  ^ifXvmh  du 

Ug4y»<mt,  à»  sorta  qu'on  ouroit  pu  w  PF^Siipr  abor4  {g 
pP6ndf«  pour  ^ne fractura  mixte. 
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l'oreillette  droite.  -—Dilatation  de  Tarière    pulinonjii)^^  ^f^  p^,  l^kfir 
ffowîjy,  ej^ro^  à  rpcil^l-PU», 

Dans  les  derniers  jours  de  novembre  1809,  la  fille  Hébert  (Ca- 
mlHç),  âgée  (Je  21  aasj,  er^tre  à  Ijbl  clli^ique  interne  de  l'Hôtel- 
Dleu  (service  de  M.  Béhler),  pour  des  palpitations  et  des  accès 
de  dyspnée  dont  elle  souffre  depuis  longtemps  déjà. 

Des  renseignements  incomplets  et  souvent  contradictoires 
fourni^  parla  malade,  il  résulterait, (ju*après avoir  été,  dans  son 
enfance,  toujours  faible  et  délicate,  elle  serait  entrée,  à  l'âge 
de  -19  ans,  à  la  Charité,  pour  des  douleurs  de  genoux  accompa- 
gnées de  rougeur  et  de  gonflement. 

L'attention  de  la  malade,  pas  plus  que  celle  du  médecin,  ne 
fut  appelée  du  côté  du  cœur. 

Deux  mois  peut-être  après  la  sortie  de  l'hôpital,  la  malade 
commença  à  respirer  difficilement  et  à  se  plaindre  de  palpita- 
tions. La  marche  étant  devenue  pénible,  la  dyspnée  augmen- 
tant au  moindre  effort  et  revenant  par  accès  pendant  lesquels  la 
figure  devenait  violette,  la  fille  Hébert  entra  à  l'Hôtel-Dîeu 
d'^ù  elle  sortit  améliorée  après  un  long  séjour. 
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L'amélioration  fut  de  courte  durre.  Les  accès  de  dyspnée  re- 
parurent plus  fréquents  et  plus  intenses,  ne  laissant  que  de 
courts  répits  à  la  malade  jusqu'au  moment  où  les  choses  s'ag- 
gravant  elle  rentra  à  T Hôtel-Dieu. 

La  fille  Hébert,  d'un  embonpoint  moyen,  d'une  apparence  dé- 
licate, se  plaint  de  faiblesse  générale,  de  céphalagie  vive  et 
fréquente  ;  elle  se  plaint  surtout  de  ce  que  le  moindre  eSbr 
amène  des  palpitations,  des  accès  de  dyspnée  et  de  toux  qui  la 
forcent  à  s'asseoir  sur  son  lit,  accès  pendant  lesquels  la  face  et 
les  mains  deviennent  violettes. 

Douleur  vague  et  peu  intense  à  la  région  précordiale.  La 
pointe  du  cœur  correspond  à  la  partie  supérieure  du  sixième 
espace  intercostal,  les  battements  sont  faibles  et  irréguliers. 

Un  souffle  sans  caractère  particulier,  plutôt  doux  que  rude, 
sans  point  maximum,  s'entend  dans  toute  la  région  cardiaque, 
et  se  propage  dans  une  grande  partie  de  la  région  thoracique 
antérieure.  Ce  souffle  s'entend  avec  la  môme  intensité  le  long 
de  la  colonne  dorsale. 

Le  pouls  est  mou,  petit,  irrégulier,  fréquent,  bat  80  à  100  fois 
par  minute.  Le  tracé  présente  presque  tous  les  caractères  du 
pouls  du  rétrécissement  jaortique. 

L'examen  des  poumons  ne  donne  de  matité  réelle  en  aucun 
point  :  à  l'auscultation,  on  ne  trouve  que  des  râles  secs  et  hu- 
mides disséminés. 

Les  veines  superficielles  des  membres  et  du  cou  ne  sont  pas 
développées,  ces  dernières  se  dessinent  pourtant  sous  la  peau 
lors  des  accès  de  suffocation,  alors  que  les  yeux  se  conges- 
tionnent, que  la  face  devient  violette,  les  lèvres  et  les  paupières 
presque  noires. 

Les  lèvres,  le  lobule  des  oreilles  et  du  nez  ne  présentent  pas 
de  développement  exagéré. 

L'appétit  est  presque  nul,  les  digestions  se  font  assez  bien. 

Les  urines  contiennent  un  peu  d'albumine. 

Jamais  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Les  époques,  après  être  venues  fort  irrégulièrement  et  en 
petite  quantité,  sont  complètement  supprimées. 

Cet  état  de  souffrance  va  s'empirant,  les  accès  de  dyspnée  de- 
viennent plus  fréquents  et  plus  intenses.  La  cyanose  augmente 
et  devient  continue;  le  faciès  est  celui  des  affections  cardiaques 
les  plus  graves  et  les  plus  avancées.  Les  extrémités  sont  viola- 
cées et  froides. 

La  main  est  maigre,  osseuse  ;  les  doigts  offrent  tout  à  fait 
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l'aspect  de  baguettes  à  tambour,  les  ongles,  noirs,  sont  forte- 
ment courbés. 

La  malade  succombe  le  22  décembre,  à  une  congestion  pul- 
monaire intense. 

Vautopsie  est  faite  le  23  décembre,  par  un  temps  humide. 

La  rigidité  cadavérique  n'existe  plus. 

Le  tissu  adipeux  est  en  assez  grande  quantité  sur  les  divers 
points  du  corps. 

Cavité  thoracique.  —  Le  péricarde,  sans  adhérences,  sans 
plaque  laiteuse,  renferme  une  petite  quantité  de  liquide  trans- 
parent. 

Le  cœur,  assez  volumineux  (son  développement  porte  surtout 
sur  le  ventricule  droit),  ferme,  pèse  225  grammes. 

Sa  largeur  est  de  O»»,  09,  sa  hauteur  deO™,10,  et  son  épaisseur 
de  0">,045. 

Du  tissu  adipeux,  en  assez  grande  abondance,  est  déposé  dans 
le  sillon  auriculo-ventriculaire. 

L'épaisseur  maxima  de  la  paroi  ventriculaire  gauche  est  de 
0*,0i2,  celle  de  la  paroi  ventriculaire  droite  est  de  0",02. 

La  paroi  interventriculaire,  très-épaisse,  présente  vers  sa  base, 
au  niveau  du  septum  membraneux,  un  orifice  de  0",02  (dans 
son  plus  grand  diamètre),  laissant  facilement  passer  l'extré- 
mité de  l'index. 

Cet  orifice,  de  forme  irrégulière,  à  bords  mousses  et  nets, 
affecte  assez  grossièrement  la  disposition  d'un  croissant  à  con- 
cavité dirigée  en  arrière  :  il  se  trouve  situé  juste  au-dessous  de 
la  valvule  acrtique  droite,  et  laisse  apercevoir  le  petit  groupe 
de  cordes  tendineuses  qui  naît  constamment  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  paroi  interne  du  ventricule  droit  pour  se  terminer 
à  la  valve  gauche  de  l'orifice  tricuspide. 

L'endocarde  tapissant  les  bords  de  la  perforation  est  parfaite- 
ment sain.  Rien  aux  valvules,  mitrale  et  aortique. 

Le  ventricule  droit  est  considérablement  hypertrophié,  mais 
non  dilaté. 

L'orifice  tricuspide  est  notablement  rétréci  par  épaississement 
de  ses  valvules. 

Les  orifices  pulmonaire  et  aortique  ont  leur  calibre  normal  ; 
mais,  tandis  que  le  diamètre  de  l'aorte  (à  0°*,0l  au-dessus  de 
son  origine)  est  de  0^,023,  celui  de  l'artère  pulmonaire  est 
de  0°»,040. 

L'oreillette  droite  présente  une  dilatation  assez  notable  avec 
une  hypertrophie  légère.  La  parpi  interauriculaire  est  normale: 
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là  fdsseovalê  est  encadrée  par  ranaeHudeVieueseilSylSrien  déve- 
loppée :  il  n'existe  aucun  trajet,  même  oblique^  candiiÎMUQt 
d'une  oreillette  dans  Tautre. 

Rien  aux  orifices  auriculaires.  Les  poumons,  sans  adhéi^nees, 
sont  fortement  congestionnés,  surtout  dans  leurs  lobed  inférieurs. 

Rien  aux  viscères  abdominatix.  Rien  à  Feneéphalé^ 

• 

Obs.  II.  —  Anévrysme  dn  tronc  brachio-céphalique,  par  M.  ÛlLA,  êtietat 

du  service  de  K«  Ball,     la  Pitié. 

ElisaL...,âgée  de  51  ans,  cordonnière,  est  entrée  le  19  novem- 
bre 1869. 

La  malade  entrait  à  l'hôpital  poup  la  première  fois  le^SS  juiU  f 
let  1869.  Elle  présentait  de  la  sulTocation,  un  soulèvement  de  la 
région  sous-claviculaîre  droite,  avec  un  double  bruit  de  soufîle 
se  prolongeant  vers  l'épaule  et  vers  la  base  du  cœur;  pouls  iné- 
gal. 

Le  l^r  novembre,  La  malade  sort  très -améliorée  ;  après  dix- 
neuf  jours  passés  hors  l'hôpital^  elle  demande  à  rentrer  ;  la 
suiîacation  est  plus  intense,  de  la  toux,  des  battements  de  ccdur 
trèc^pénibles  $  mômes  bruits  de  souffle  dans  la  région  soua^la^ 
victilaii^e,  déplus^  des  râles  sous^crépitantsetrorlIlaatsdanB  les 
deux  poumons  ;  souffle  très-rude  du  côté  de  la  bronche  drâtie  ; 
déciibitus  dorsal  imposable. 

Le  13,  œdème  de  la  face,  assoupissement,  fourmillement  dans 
lëa  extrémités  supérieures,  la  face  est  tunoiéflée^  le«  lèvres  vio- 
lacées; voiic  faible. 

I^  28,  saignée  de  WO  gr«,  soulagement  immédiat  |  satigsuee 
d«rfiàre  les  oreilles. 

Le  !«'  décembre  la  mort  arrive  après  une  courte  «goftie^  wmr^ 
quée  par  des  r&les  trlichéaux< 

Le  diagnostic  fait  pef  M*  Peter,  et  m  dernier  lieu  par  M.  &Uày 
était  :  «uévryscDe  de  l'orte  Iwceudanter 
L'autopsie  fut  faite  vingt-sept  heures  après  la  mort* 
On  trcmve  j 

lo  Pleurésie  ancienne  avec  épaississement  et  adhéfiènce  de» 
deux  plèvreë  à  droite;  rien  à  gauche.  Des  noyaut  apoplectiques 
dans  les  deux  poumons. 

A"  Le  cœur  est  abaissé,  on  voit,  à  m  partie  èupétieufe  et  à 
droite,  une  tumeur,  qui,  après  dissection,  se  trouve  éim  un 
anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique.  Les  rapporte  àû  sac 
névrysmal  avec  les  organes  environnants  sont,  eu  avant  îe  Hêf  - 
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nuiDj  dont  la  première  pièce  est  fortement  Usôe^  et  adhérente  à 
tumeurjà  gauche,  la  veine  jugulaire,  la  carotide  prlBrtitirè> 
la  crosse  de  l'aorte,  le  nerf  phrénique!  .A  droite,  la  veine  jOgulaii*é 
bouchée  par  un  gros  caillot,  le  nerf  phrénique;  plus  bas  la  veine 
cave  supérieure,  et  la  bronche  droite;  en  arrière,  la  trachée, 
l'œsophage,  les  nerfs  pneunio  gastriques  récurronts^puis  l'artère 
pulmonaire  et  labifurcation  de  la  trachée.  La  carotide  primitive 
droite  ainsi  que  la  sous-clavière,  semble  prendre  Dsissancé  à 
la  partie  supérieure  du  sac.  La  face  externe  du  âac  est  bosselée, 
et  recouverte  par  une  membrane  fibreuse).  La  face  interne  pré^ 
sente  aussi  des  inégalités  mais  en  sens  inversé.  Tout  l'intépieuï* 
du  sac  est  tapissé  par  une  membrane  rougeâtre,  comnlé  gaufrée^ 
qui  n'est  que  de  la  fibrine*  Dans  la  partie  supérieure,  on  trouve 
un  gros  caillot  formé  de  plusieurs  couches  concentriques,  c'est 
ce  caillot  qui  était  en  contact  immédiat  par  sa  face  ini^rieorô 
avec  la  paroi  sternale.  Vers  la  partie  inférieure  et  eu  arrière 
existe  aussi  un  autre  caillot  dur  et  fîbrineux.  Le  reâte  du  sac 
était  rempli  par  des  caillots  mous*  L'oriQce  de  communication 
entre  le  sac  et  ce  qui  reste  encore  du  tronc  innominé  est  Basez 
grand,  ses  bords  sont  lices,  et  on  voit  des  plaques  athéroma-» 
teuses  comme  ^du  reste  sur  toute  la  surface  interne  du  sac  ané- 
vrysmaL 

La  âous-clavîère  gauche  présente  aussi  tm  petit  aoévrysmd  en 
forme  d'entonnoir.  Cet  anévrysme  est  formé  par  la  dilatation 
des  trois  tuniques,  et  renferme  un  caillot  dur  et  fibrineux. 

L'aorte  présente  à  sa  face  interne  des  plaques  athéromateuses 
en  très-grande  quantité. 

Rien  de  bien  mémorable  à  noter  dans  les  autres  organes. 


Obs.  III .  —  Tuberculose.  —  Cavernes  multiples.  —  Ulcérations  intesti- 
irales  étendues  ppincifïàïement  au  côlon.  —  Thrombose  des  sinus  qui 
s'âbouchettt  dans  le  confluent  et  de  la  veine  du  corps  strié  droit,  — 
—  Apoplexie  capillaire  du  corps  strié,  par  M.  Jopfroy,  interne  des 
hôpitaux, 

Pauline  A...J  Agée  de  10  «lus,  est  entrée  à  l'hôpital  Sainte-Eu- 
génie, salle  Sainte-Ma^hildé,  h**  6,  le  29  novembre  1869  (service 
de  M.  Baribez)  * 

Les  antécédents  font  presqwé  complètement  défaut,  cependant 
nous  savons  que  son  père  eêi  mort  phthisique  i!  y  a  quelque9 

jours. 
Cette  enfant  présente^  à  son  entrée  dans  les  salleSy  1^  signé» 
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extérieurs  de  la  tuberculose,  la  face  est  un  peu  bouffie,  pâle.  La 
toux  est  fréquente,  avec  une  expectoration  muco -purulente  peu 
abondante.  La  diarrhée  est  très  violente,  et  le  soir  il  y  a  tou- 
jours de  la  fièvre. 

A  la  percussion  du  thorax,*  on  trouve  de  la  matité  dans  toute 
la  hauteur  du  poumon  gauche  en  avant]et  en  arrière.  Les  mêmes 
signes  se  retrouvent  au  niveau  du  sommet  droit. 

A  l'auscultation,  on  entend  au  sommet  gauche,  en  avant,  en 
arrière,  et  sous  l'aisselle,  une  respiration  caverneuse  avecréson- 
nance  métallique.  Si  Ton  fait  tousser  ou  parler  la  malade,  les 
bruitsperçus  sont  très-retentissants  et  conservent  ce  timbre  mé- 
tallique. Dans  tout  le  reste  du  poumon  la  respiration  est  bron- 
chique, et  il  existe  des  râles  sou  s- crépitants  nombreux. 

Au  sommet  droit  on  trouve  de  la  respiration  bronchique  et 
des  craquements  humides,  pendant  que  dans  tout  le  reste  du 
poumon  on  trouve  la  respiration  un  peu  rude,  mais  sans  souffle 
et  sans  r&le. 

Le  7  décembre,  on  note  que  la  fièvre  quotidienne  du  soir 
persiste  dans  la  journée  et  que  la  malade  s'affaiblit  très-rapi- 
dement. 

Le  9.  A  la  visite  du  soir,  on  trouve  la  malade  couchée  sur  le 
dos,  et  plongée  dans  un  sommeil  comateux  avec  râle  laryngo- 
trachéal.  Elle  est  tombée  presque  subitement  dans  cet  état  qui 
a  persistéles  jours  suivants  jusqu'à  la  mort,  survenue  à  dix  heu- 
res du  matin,  le  13  décembre. 

L'autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après. 

Les  ganglions  péribrônchiques  et  péritrachéaux  sont  excessi- 
vement volumineux  et  constitués  uniquement  par  de  la  matière 
caséeuse.  En  avant  de  la  trachée  ils  adhèrent  à  la  face  posté- 
rieure du  sternum  et  des  premières  côtes. 

Les  bronches  présentent  un  peu  de  rougeur  de  la  muqueuse. 
Les  canaux  bronchiques  de  moyen  volume  sont  remplis  par  du 
muco-pus. 

Pounion  gauche.  —  Le  lobe  supérieur  est  presque  entièrement 
détruit  et  remplacé  par  une  immense  caverne,  contenant  des  dé- 
tritus de  matière  caséeuse.  Au  niveau  de  ce  lobe  il  y  a 
des  adhérences  intimes  des  plèvres  épaissies.  Au  niveau 
du  lobe  inférieur  il  n'existe  que  peu  d'adhérences.  A  la  coupe, 
on  trouve  le  tissu  induré  par  la  pneumonie  chronique,  et  l'on 
aperçoit  des  granulations  assez  nombreuses  ainsi  que  des  îlots 
plus  ou  moins  étendus  de  pneumonie  caséeuse.  On  ne  voit  pas 
de  granulations  tuberculeuses  à  la  surface  des  plèvres. 
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Poumon  droit.  —  Le  lobe  sapérieur  présente  les  mêmes  lésions 
que  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Mais,  en  outre,  on 
trouve  une  caverne  de  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Les  trois 
lobes  de  ce  poumon  sont  assez  intimement  unis.  Dans  les 
deux  lobes  inférieurs  les  lésions  sont  beaucoup  moins  accusées, 
cependant  on  y  ren-xmtre  aussi  des  granulations  et  de  petilos 
caverne;;.  On  ne  trouve  pas  non  plus  de  ce  côté  de  granulations 
à  la  surface  des  plèves. 

Le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  rien  à  noter. 

Diaphragme,  —  Dans  la  moitié  gauche,  et  sur  la  face  supé- 
rieure, ou  trouve  plusieurs  masses  jauntUres,  mais  pas  do  gra* 
nulations. 

Foie.  —  Assez  gras;  à  sa  surface  convexe  on  trouve  une  gra- 
nulation volumineuse  passée  à  Tétat  jaune. 

Rate.  —  Ne  renferme  pas  de  granulations.  A  son  intérieur  on 
voit  une  masse  casseuse  du  voîume  d'une  noisette. 

Reins,  —  Sont  pâles  et  anémiés,  non  tuberculeux. 

Les  ganglions  mésenlériqties  sont  tous  très-volumineux  et 
entièrement  caséeux. 

Il  n'y  a  pas  de  traces  de  péritonite  chronique. 

L'intestin  grêle  renferme  dans  sa  moitié  inférieure  un  certain 
nombre  d'ulcérations,  arrondies  de  1  cent,  de  diamètre  au  plus, 
à  fond  blanchâtre  ne  renfermant  pas  de  granulations  ni  à  leur 
pourtour,  ni  dans  leur  fond,  non  plus  que  sous  le  feuillet  péri- 
tonéal  correspondant.  On  aperçoit  aussi  un  certain  nombre  do 
follicules  gonflés  qui  commencent  à  s'ulcérer. 

Le  gros  intestin  présente  dans  toute  sa  longourun  ôpaissiBSC- 
ment  considérable  de  ses  parois.  On  trouve, dans  toute  son  éten- 
due, la  muqueuse  couverte  d'ulcérations  très-vastes,  à  fond 
blanchâtre,  et  ne  semblent  pas  renfermer  de  granulations.  Sous 
le  feuillet  péritonéal  on  en  découvre  quelques-unes  mais  très-ra- 
res. Au  milieu  des  ulcérations  très- étendues  qui  ont  détruit  une 
grande  partie  de  la  muqueuse,  on  trouve  des  portions  do  cette 
membrane  non  encore  détruites,qui  se  sont  hypertrophiées  et  for- 
ment à  leur  pourtour  des  renflements,  en  quelque  sorte  sem- 
blables à  des  polypes,  qui  rétrécissent  notablement  le  calibre  de 
l'intestin  à  ce  niveau . 

Dans  le  rectum  il  existe  un  certain  nombre  de  petites  altéra- 
tions arrondies  comme  dans  l'intestin  grêle. 

Les  panglions  cervicaux  sont  volumineux  et  convertis  égale* 
ment  en  matière  caséeuse. 

Décembre  1869.  :;(] 
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Ehcrphalû.  —  Le  sinus  longitudinal  est  vido  dans  presque 
toute  sa  longueur,  excepté  cependant  à  sa  partie  postérieure,  où 
l'on  trouve  un  caillot  ancien  qui  le  remplit  entièrement.  Il  en 
est  de  môme  pour  le  sinus  droit,  le  pressoir  d'Hérophile  et  l<*g 
sinus  lalépaux.  I^'examen  mioroseopique  a  montré  dans  ce  eail- 
lot  une  organisation  déjà  avancée,  et  des  vaissaux  en  voie  de 
formation. 

A  la  surface  du  cerveau  les  méninges  sont  congestionnées. 
Mais  on  ne  remarque  pas  d'épanchement  notable  de  sérosité. 
i  Au  niveau  du  lobe  cérébelleux  gauche,  on  trouve  unehémor- 
rhagie  méningée,  peu  abondante,  constituée  par  un  caillot, 
rouge-brun,  mou,  peu  épais,  étendu  à  la  surface  de  la  pie-mère, 
et  n'ayant  pas  contracté  d'adhérences. 

Dans  les  ventricules,  il  y  a  un  épanchement  de  sérosité  peu 
abondante  mai»  colorée  légèrement  en  rouge. 

A  la  surface  ventriculaire  des  deux  corps  striés,  on  remarque 
un  piqueté  ecchymotique  assez  serré,  un  plus  foncé  et  plus 
étendu  adroite.  Agauche  il  ne  gagne  presque  pas  en  profondeur, 
mais  à  droite  il  n'en  est  plus  do  même.  A  ce  niveau  en  effet  il 
y  a  une  oblitération  complète  de  la  veine  du  corps  strié,  par  un 
caillot  ancien,  et  autourd'elle  comme  centre  s'est  développé  dans 
le  corps  strié  un  foyer  bien  limité  d'apoplexie  capillaire,  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix,  à  peu  près. 

Il  n'y  a  pas  d'autres  lésions  dans  l'encéphale. 

En  résumé,  on  voit  que,  dans  ce  cas,  il  s'agit  d*un  enfant 
considérablement  affaibli,  profondément  caehectique souslin- 
lluence  d'une  phthisie  très-avancée.  Eh  bien,  dans  ces  condi- 
tions, très-favorabUîs  à  la  coagulation  du  sang,  il  s'est  pro- 
duit une  trombose  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  Ces  faits 
ont  déjà  été  signalés  en  particulier  par  Tonnolé.  Tantôt  ils 
s'accompagnent  de  symptômes  qui  peuvent,  comme  dana 
ce  cas,  permettre  de  supposer  la  lé&ion.  D'autres  fois  on 
trouve  la  lésion  à  l'autopsie  sans  que  rien  ait  pu  la  faire 
soupçonner.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  là  la  plus  grande  ana- 
logie avec  un  phénomène  qui  se  produit  bien  plus  souvent 
en  pareil  cas,  la  thrombose  de  la  veine  crurale,  la  phleg- 
matia  alba  dolens  si  commune  dans  la  dernière  période  de 
a  phthisie. 
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Obs.  IV.  —  Encéphalite  subaiguë  circonscrite,  par  M.  Halixdpeau, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  6  décembre  I86v\  à  9  heures  du  matin,  on  apporte  à  l'in- 
firmerie de  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Vulpian,  la 
nommée  Jenot  (Marie),  âgée  de  77  ans.  Elle  est  tombée  quel- 
ques instants  auparavant;  son  intelligence  est  très-affaiblie ; 
elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  son  état  antécédent. 
U  n'y  a  pas,  en  ce  moment,  de  troubles  de  la  motillté.  Le  soir, 
on  constate  l'existence  d'une  hémiplégie  incomplète;  la  malade 
est  agitée,  elle  a  un  peu  de  délire;  la  face  regarde  à  droite,  les 
yeux  sont  tournés  dans  la  même  direction.  T.  R.  40,2. 

Le  7.    La  malade  a  encore  sa  connaissance,  les  membres  du 
côté  gauche  sont  dans  la  résolution  complète.  T.  R.  '-tQjS.  Mort 
h,  11  heures,  moins  de  24  heures  après  le  début  de  l'hémiplégie. 
Autopsie,  —  L'hémisphère  droit  ne  présente  aucune  légion 
capable  d'expliquer  l'hémiplégie,  mais  les  artères  sont  très- 
altérées;  leur  calibre  est  considérablement  rétréci,  en  beaucoup 
de  points,  par  des  dt!^ôts  athéromateux;  il  est  probable  que 
l'une  d'elles  renfermait  un  caillot  qui  a  échappé  à  l'examen,  et 
que  la  mort  a  été  provoquée  par  l'ischémie  cérébrale  avant  qu'il 
ait  pu  se   produire  des  lésions  manifestes  dans  la  substance 
nerveuse.  Nous  avons  dû  mentionner  les  accidents  ultimes  que 
l'on  a  observés  chez  notre  malade,  mais  ils  ne  peuvent  avoir 
aucun  rapport  avec  l'altération  déjà  ancienne  qui  fait  l'objet 
de  notre  communication.  En  enlevant  les  membranes  de  l'hé- 
misphère gauche  nous  remarquons,  sur  la  face  inférieure,  une 
coloration  violacée  qui  s'étend  sur  la  partie  supérieure  du  lobe 
sphénoïdal,  et  la  partie  antérieu.e  du  lobe  occipital;  elle  re- 
monte sur  la  face  convexe,  où  elle  occupe  le  côté  externe  des 
circonvolutions  correspondantes  ;  cette  coloration  est  toute  spé- 
ciale; elle  ressemble  à  celle  de  l'hortensia,  mais  elle  est  plus 
foncée;  elle  se  rapproche  de  la  teinte  lie  de  vin  ;  la  consistance 
de  ces  parties  est  peu  inférieure  à  celle  du  reste  de  l'encé- 
phale; les   méninges  n'adhéraient  pas  au  tissu  malade;  aussi 
on  a  pu  les  enlever  facilement  sans  entraîner  de  substance  cé- 
rébrale. 

Une  coupe  antéro-postérieure  fait  voir  que  la  lésion  s'étend 
profondément  jusqu'au  ventricule  latéral  ;  elle  occupe  d'avant 
en  arrière  une  étendue  d'environ  10  centimètres  presque  prar- 
tout .  On  y  remarque  la  même  coloration  qu'à  la  surface;  la 
substance  blanche  qui  avoisine  le  ventricule  a  elle-même  pris 
une  teinte  violacée    en  beaucoup  de  points,  le  tissu  malade 
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semble  infiltré  de  liquide,  il  est  tremblotant,  comme  gélati- 
neux. Au  centre,  il  est  creusé  de  petites  lacunes  irrégulières, 
limitées  par  des  tractus  blanchâtres  ;  il  offre  ainsi  un  aspect 
assez  semblable  à  celui  de  certains  foyers  de  ramollissement. 
Nulle  part  il  n'exitte  de  teintes  ocrcuscs  ni  d'tcchymoecs. 

Examen   microscopique  à   l'état  frais.    On  est  IVappé  par   la 
présence,    dans   le  tissu   altéré,   d'une    quantité   énorme   de 
noyaux  semblables  à  ceux  de  la  névroglie;  on  reconnaît  bientôt 
qu'ils  sont  entourés  de  corps  cellulaires;  beaucoup  de  ces  cellu- 
les renferment  deux  noyaux  accolés,  d'autres  en  contiennent 
jusqu'à  cinq  ;  certains  noyaux  sont  allongés  et  étranglés  à  leur 
partie  moyenne  comme  s'ils  étaient  sur  le  point  de  se  diviser; 
quelques-uns  sont  entourés  d'une  vésicule  transparente.    Les 
éléments  nerveux  sont  peu  altérés  ;  dans  la  substance  grise,  les 
cellules  nerveuses  sont  en  grande  partie  conservées  ;  elles  sont 
peut-être  plus   granuleuses  qu'à  l'état  normal  ;  les  tubes   ne 
renferment  pas  de  granulations  graisseuses;  les  noyaux  des 
vaisseaux  sont  plus  nombreux^ qu'à  l'état^nôrmal.  Dans  toutes 
les  préparations  on  voit  un  certain  nombre  de  corps  granuleux; 
il  n'y  a  pas  de  granulations  pigmentaires  libres. 

L'encéphalite  est  ici  suffisamment  caractérisée  par  la  multi- 
plication énorme  qu'ont  subie  les  éléments  de  la  névroglie;  l'as- 
pect lacuneux  que  présente  la  lésion  dans  ses  parties  centrales 
nous  avait  fait  d'abord  penser  que  peut-être  il  s'agissait  d'un 
infarctus  ancien  qui  aurait  déterminé  consécutivement  une 
inflammation  du  tissu  circonvoisin  qui  l'entourait;  mais  l'inté- 
grité presque  complète  des  éléments  nerveux,  l'absence  totale 
de  matières  hématiques  dans  le  tissu  malade  ôtent  toute  raison 
d'être  à  cette  hypothèse. 

*  Il  s'agit  donc  d'une  encéphalite  primitive  et  circonscrite  ; 
quelle  en  a  été  la  cause?  peut-être  un  traumatisme,  bien«que 
ni  le  crâne  ni  les  téguments  péri-crâniens  n'aient  offert  trace 
de  violence;  peut-être  l'irritation  produite  par  l'oblitération 
passagère  d'un  vaisseau  artériel. 

Nous  insisterons  sur  la  coloration  toute  spéciale  que  présen- 
taient les  parties  malades  ;  c'est  un  caractère  microscopique 
qui  peut  suffire  à  faire  soupçonner  tout  d'abord  la  véritable  na- 
ture de  la  lésion,  et  empêcher  de  la  confondre  avec  un  foyer 
nécrobiotique. 

Après  avoir  laissé  quelqtics  jours  la  pièce  dans  une  solution 
laible  d'acide  chromique,  nous  avons  constaté  que  la  substance 
intermédiaire  aux  éléments  cellulaires  n'était  plus^  homogène 
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comme  les  premiers  jours,  mais  assez  grossièrement  ré triculée; 
elle  offrait  le  même  aspect  que  prend  habituellement  la  névro- 
glie  de  la  moelle  quand  elle  est  enflammée  (1),  avec  cette  diffé- 
rence que  les  tractus  étaient  moins  déliés. 

Le  fait  dont  nous  venons  de  rapporter  Tobservation  offre 
beaucoup  d'analogie  avec  celui  qu'a  fait  connaître  M.  Hayem 
dans  le  travail,  où  le  premier  il  a  décrit  cette  forme  d'encé- 
phalite (2). 

Obs.  V.  —  Carie  tuberculeuse  du  roclier;  abcès  du  cerveau, 
par  M.  ViLLARD,  interne  des  hôpitaux. 

Vet...,  38  ans,  ébéniste,  est  entré  le  "16  novembre  1869  à  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Besnier.  Antécé- 
dents :  Depuis  un  an  le  malade  a  des  maux  de  tête  fréquents; 
depuis  la  môme  époque  il  a  continuellement  un  écoulement  de 
pus  par  Toreille  gauche.  Dimanche  dernier,  il  y  a  cinq  jours, 
il  eut  un  saignement  de  nez  abondant,  et  en  même  temps  il 
s'écoula  par  son  oreille  gauche  une  grande  quantité  de  sang; 
les  jours  suivants,  le  même  accident  se  reproduisit  Hier  soir, 
le  malade  eut  une  perte  de  connaissance,  et  c'est  alors  qu'on 
l'a  transporté  à  l'hôpital. 

26  novembre.  —  Aujourd'hui,  le  malade  est  dans  le  décubi- 
bus  dorsal  et  frappé^  d'hémiplégie  droite.  La  sensibilité  est 
presque  entièrement  anéantie  dans  les  membres  supérieur  et 
inférieur  droits.  Le  pouvoir  de  contracter  les  muscles  est  consi- 
dérablement diminué  dans  ces  parties,  et  le  malade  ne  put  faire 
exécirter  à  sa  jambe  et  à  son  bras  droits  que  des  mouvements 
très-limités.  Les  papilles  sont  normales,  non  dilatées.  La  face 
est  déviée  à  droite,  et  on  observe  tous  les  signes  qui  caractéri- 
sent une  paralysie  faciale  gauche.  En  examinant  le  conduit  au- 
ditif externe  de  l'oreille  gauche,  on  voit  s'écouler  par  l'orifice 
une  assez  grande  quantité  de  pus  sanieux. 

Le  malade  est  resté  dans  l'état  qui  vient  d'être  décrit  pen- 
dant deux  jours  ;  puis  on  vit  les  mouvements  revenir  petit  à 
petit  dans  les  membres  du  côté  droit  à  tel  point  que,  le  5  dé- 
cembre, il  pouvait  marcher  et  se  servir  de  sa  main  droite  pour 
manger.  Il  ne  restait  dans. ces  parties  paralysées  que  de  Tanes- 
thésie. 

6  décembre.  —  Le  malade  est  dans  le  décubilus  dorsal.  Il  a 

(i)  Voir  Hallopeau,  contributions  à  l'étude  de  la  sclérose  péri-épendy- 
maires.  Mémoires  de  la  Société  de  biologie^  18G9. 
(2,  Hayem,  thèse  de  Paris,  1868. 
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eu  du  délird  pendant  la  nuit.  Ge  matin,  il  répond  bien  aux 
questions  qu'on  lui  adresse.  Contracture  des  mettibres  supérieur 
et  intérieur  droits. 

Le  7.  —  Contracture  de  la  jambe  et  du  bras  droits^  Jambe 
droite  demi-fléchie.  Anesthésie  et  analgésie  dans  toute  la  par- 
tie di^oitc  du  corps.  Evacuations  involontaires,  toupille  droite  un 
peu  dilatée.  Déviation  de  la  face  à  droite.  Subdôlirium  la  nuit. 
Intelligence  intacte. 

Le  malade  est  dans  le  môme  état  les  jours  suivants. 

Le  22.  —  Depuis  deux  jours,  subdélirium  continuel.  La  tête 
est  tournée  dii  côté  droit;  les  yeux  sont  saillants.  Intelligence 
conservée.  Parle  quand  on  l'interroge  et  répond  bien.  Résolu- 
tion complète  du  bras  et  de  la  jambe  droite  avec  perte  absolue 
de  sensibilité.  Respiration  fréquente,  stcrtoreuse.  120  pulsations^ 

Le  mfciladé  meurt  le  soir  à  7  hetires. 

Aiitopiie  36  heures  après  la  mort  —  Infiltration  tubebculeuse 
occupant  le  sommet  de  chacun  des  poumons,  carie  du  rochef; 
la  substance  dsseuse  est  profondément  altérép,  réduite  en  pu- 
tblltlge.  Tous  les  orgttUes  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreiîlë 
intet-nô  ëont  altérés  à  tel  point  ^^u'il  est  impossible  de  tecon- 
naître  les  rapports  de  ces  organes  entre  eux.  Les  méninges  cé- 
rr'bales  sont  épaissies;  la  pie-mère  qui  récouvre  l'hétnisphère 
gaUche  est  fbrteinent  congestionnée  :  dette  membrème,  en  cer- 
tains points,  est  adhérente  à  là  substance  côtébrale.  En  ces 
points,  qui  préèehtent  utie  coloration  jaUnâtre,  on  sent  manifes- 
tement la  sensation  de  fluctation.  A  la  coupe  de  l'hémisphère 
gauche,  en  effet,  oU  reconnaît  qu'il  existe  dafis  l'épaisseur  de  la 
substance  eérôbMlé  plusieurs  collections  purulentes  au  noni- 
bte  de  trdis,  et  occupant  les  situations  suivantes  :  L'une  est 
située  sur  là  partie  postérieure  du  lobé  antérieur  et  se  trouvé 
à  l'union  de  la  circonvolution  marginale  antérieure  et  dé  la  fin 
de  la  JJrertlièré  circonvolution  frontale.  Elle  est  triangulaire  et  a 
environ  12  ou  13  millimètres  de  ôôté. 

Un  deuxiêiile  abcès  occupe  le  groupé  nioyeh  des  circonvolu- 
tions du  lobe  {îoôtérieur.  Il  est  vaste,  irrégulier  ,  aiifractueux, 
et  se  tPouVë  réttifili  d'uh  liquide  blanc-jaunâtre,  punforme. 
Distant  de  2  èéîitimètrôs  environ  de  la  grande  scîsëùre  médiane, 
et  de  i  centimètre  et  detrii  dé  la  face  postérieure  du  cerveau, 
il  mesure  4  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  et 
2  cëntiniêtres  dans  son  diamètre  transversal.  Il  a  environ 
1  centimètre  et  demi  dans  sa  plus  grande  profondeur,  et  la 
substance  cérébrale  qui  le  reooutre  stipiériau rément  a  4  milli* 
mètres  d'épaisseur. 
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Le  troisième  abcès  est  situé  au-dessous  du  précédent  et  lui 
est  uh  peu  postérieur.  Il  est  irrégalier,  anfractueux,  et  sur  la 
partie  externe  dii  cerveau,  il  ne  se  trouve  séparé  de  Textérieur 
que  par  la  {iië-mère,  qui  de  ce  côté  est  la  seule  barrière  qui  re- 
tienne le  liquide  cohtëtiu  dans  la  poche.  La  partie  la  plus  ànté 
rieure  de  celle-ci  se  trouve  située  à  1  centimètre  de  l'extrémité 
postéHeure  de  la  scissUrè  de  Sylvius.  Elle  a  environ  â  centi- 
mèt^e9  dan^  son  diamètre  longitudinal,  et  2  centimètres  et  demi 
dans  gôh  dîàmôti*ci  ti»ànsvôrsal. 

Le  licjuide  Contenu  dans  66s  pochés  est  épais,  blaric-jauuâtre 
puHforme.  Dans  la  collection  postérieure  et  inférieure,  outre  le 
liquide,  bil  trouve  une  matière  blanchâtre,  comme  crémeuse. 

Èivttméîî  hîHologiqu^  fait  par  M.  Quinqaud,  —  lians  la  collec- 
tioh  postérieure  et  antérieure,  on  voit  d'assez  nombreux  élé- 
rhehts  de  8  à  9  hliîlimétrcs  de  diamètre,  présentant  un  nucléole 
central,  et  disséminés  au  milieu  de  tubes  nerveux  fragmentés 
et  dô  gfaiiulations  graisseuses.  Par  l'acide  acétiqtie,'ils  se  cou- 
vrent légèrement  et  laissent  apercevoir  dans  leur  cavité,  les  uns 
des  granulations  graisseuses,  d^autres  un  seul  nucléole.  D'une 
miifaière  générale,  ces  éléments  qui  ressemblent  à  des  leuco- 
cytes, sont  déjà  altérés  et  en  voie  d'atrophié. 

Le  liquide  puriforme  de  l'abcès  postérieur  et  inférieur  est 
cdtistitué  histologiijuement  de  la  façon  suivahj^e  :  1®  les  tiibes 
sont  fragtiletitéë,  aitiâi  que  la  myéline.  Un  trouve  des  corps  gra- 
itliléUxde  différentes  diirieilsidns,  doiit  le  nombre  n'est  pas  très- 
considérable  ;  î*  des  bèmaties  alternées  et  avec  substance  granulo- 
grâissôuse;  oii  no  trouve  pas  trace  de  vrais  leucocyte^. 

La  matière,  comme  crémeuse,  que  l'on  trouve  dans  la  col- 
lection inférieure,  est  constituée  par  des  tubes  nerveux  plus  ou 
moins  altérés,  brisés  sur  leiir  trajet.  Cette  matière  présente  un 
asse^  gratid  nombre  d'éléments  granuleux  qui  ne  sont  autres 
que  des  élértiérlts  de  là  névroglie  en  Voie  de  dégénérescence 
graisseuse.  Ces  éléments,  bien  que  plus  nombreux  qu'à  l'état 
normal,  sont  lôiri  de  donner  l'apparence  mêriie  de  leucocytes. 

En  résumé^  tous  ces  éléments  qui  constituent  la  substance 
contenue  dans  ces  trois  collections  paraissent  être  en  voie 
de  transformation  grâQttlo-gl*aisëGil9ô,  trtttltfoi'iilàtioti  qui 
est  beaucDuJ)  plus  àf  èincée  que  datis  lë8  deux  collections 
postérietltës.  " 
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Obs.  VI.  —  Hernie  inguinale  directe  interstitielle.  —  Simple  pincement  de 
l'intestin,  par  M.  Reybrdin,  interne  des  hôpitaux. 

Fastayre  (Pi erre- Jean),  âgé  de  54  ans,  scieur  de  pierres.  Entré 
le  9  décembre  1869  à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.  Guyon, 
salle  Saint-Paul,  n»  3. 

Le  jeudi  9  décembre  seprésenteà  l'hôpital  Necker  un  homme 
envoyé  par  un  médecin  de  la  ville,  avec  le  diagnostic  hernie 
étranglée.  Voici  l'histoire  abrégée  de  ce  malade  :  Depuis  trois 
ans  environ  il  avait  une  hernie  inguinale  survenue  à  la  suite 
d'un  effort;  elle  avait  habituellement  le  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule,  rentrait  facilement  et  n'avait  jamais  donné  lieu  à 
aucun  accident.  Il  y  a  trois  mois  seulement  qu'il  s'est  décidé  à 
porter  un  bandage,  et  il  en  a  fait  un  usage  très-peu  régulier. 
Sa  santé  a  toujours  été  bonne,  sauf  plusieurs  fluxions  et  la  fièvre 
typhoïde  ;  il  paraît  fort  et  bien  constitué. 

Lundi  matin,  à  8  heures,  il  va  à  la  garde-robe,  et,  après  avoir 
eu  une  selle  ordinaire,  il  revient  en  courant,  poussant  des  cris, 
se  plaint  do  coliques  atroces  et  est  pris  de  vomissements  Le 
malade  n'avait  fait  aucun  excès  la  veille,  mais  il  n'avait  pas 
mis  son  bandage  le  matin  :  toutefois  il  examina  aussitôt  sa 
hernie,  et  il  constata  qu'elle  n'était  pas  sortie. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  persistent  et  se  répètent 
très-fréquemment  ;  le  malade  ne  peut  rien  garder  ;  d'autre  part, 
il  ne  rend  par  l'anus  ni  matières,  ni  gaz;  les  lavements  qu'on 
lui  donne  sont  rendus  intacts;  le  ventre  se  tend  un  peu,  il  est 
plus  gros  que  d'habitude,  et  par  moments  il  devient  plus  tendu. 
Les  coliques  continuent. 

Le  malade  se  présente  le  jeudi  9  décembre  dans  l'état  sui- 
vant :  Vomissements  jaunâtres,  légèrement  brunâtres,  très- 
fréquents;  face  un  peu  jaunâtre,  faciès  très-légèrement  grippé; 
langue  sèche,  voix  presque  complètement  éteinte.  Pouls  rapide, 
petit,  peau  naturelle.  Le  ventre  est  un  peu  volumineux,  mais 
on  rie  trouve  nulle  part  de  tumeur  herniaire.  L'exploration  des 
trajets  inguinaux  les  montre  larges  et  sans  tumeur;  à  gauche, 
l'introduction  du  doigt  jusqu'à  l'orifice  profond  est  possible, 
mais  très-douloureux,  il  semble  qu'il  y  ait  profondément  un 
peu  plus  de  résistance  que  de  l'autre  côté. 

Dans  le  ventre  aucune  tumeur  et  pas  de  douleur  à  la  pression; 
la  fosse  iliaque  gauche  est  peut-être  un  peu  plus  rénitente  que 
la  droite,  le  ventre  gargouille  sous  la  pression  des  doigts. 

M.  Guyon  vint  voir  le  malade  à  cinq  heures,  l'examine  sous  le 
chloroforme,  constate  les  mômes  signes,  et  tente  alors,  par  des 
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pressions  sur  la  fosse  iliaque  gauche  et  dirigées  en  haut,  de 
dégager  une  anse  intestinale  qu'il  suppose  pincée  à  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal  gauche.  Le  malade  se  réveille,  et  on 
constate  que  l'exploration  de  l'aine  a  cessé  d'être  douloureuse  ; 
l'aphonie  est  moins  marquée. 

Bandage  herniaire,  glace,  opium  10  centigrammes  en  pilules 
de  2  cent,  d'heure  en  heure. 

10  décembre.  Nuit  mauvaise,  coliques  vives,  vomissements 
fréquents,  rendus  sans  efforts,  couleur  café  au  lait.  Faciès  le 
même;  pouls  un  peu  meilleur,  langue  moins  sèche.  Ventre  peu 
ballonné  :  l'épigastre  seul  est  soulevé.  Pas  de  douleur  à  l'explo- 
ration du  ventre  et  du  canal  inguinal.  Extr.  théb.  30oentigram- 
mes,eau  de  Seltz,  glace  intus  et  extra,  électrisation  de  l'abdomen. 

Â  midi,  la  hernie  sort,  mais  le  malade  là  rentre  aussitôt  sans 
difficulté  et  sans  douleur.  Les  vomissements  cessent  vers  deux 
heures.  Pas  de  coliques. 

Le  soir,  pouls  insensible;  tou]jt)urs pas  de  selles. 

Le  11.  Pouls  petit,  rapide.  Pas  de  vomissements  ni  de  dou- 
leurs cette  nuit.  Langue  humide.  Ventre  indolore,  pas  de  selles. 
Môme  traitement. 

Le  soir.  Le  pouls  est  très-petit,  presque  insensible,  la  voix  est 
bonne,  la  langue  humide.  Pas  de  selles.  Le  malade  a  pris  un 
bouillon  sans  le  rendre.  A  minuit,  on  fait  chercher  l'interne  de 
garde  en  lui  disant  que  la  hernie  vient  de  sortir,  mais  il  ne 
trouve  aucune  tumeur;  le  malade  a  été  repris  en  même  temps 
de  vomissements  répétés,  d'une  grande  agitation  ;  le  pouls  est 
insensible.  Glace  et  opium.  Le  malade  meurt  le  12  à  sept  heures 
du  matin. 

Autopsie  (le  43,  à  dix  heures  du  matin).  —  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  on  ne  trouve  pas  trace  de  péritonite;  une  anse  in- 
testinale occupe  la  région  .épigastrique  :  à  la  partie  inférieure 
tle  la  paroi  abdominale,  tout  près  de  la  symphyse  et  du  sommet 
de  la  vessie,  on  voit  une  anse  intestinale  engagée  en  partie  seu- 
lement dans  un  anneau  péritonéal;  le  bord  mésentérique  de 
cette  anse  est  libre;  en  tirant  par  mégarde  sur  l'intestin,  il  se 
dégage  brusquement  :  on  constate  que  la  paroi  de  cet  intestin 
est  très-congestionnée,  mais  ne  présente  aucune  trace  de  gan- 
grène ni  de  perforation;  il  n'y  a  pas  môme  de  sillon;  la  partie 
pincée  se  reconnaît  à  sa  coloration  plus  foncée  ;  elle  comprend 
les  trois  quarts  environ  de  la  circonférence  de  l'intestin.  Cette 
anse  est  située  à   S^OT  au-dessous  de  la  valvule  pylorique. 

L'estomac  est  peu  volumineux  ;  toute  la  partie  de  l'intestin 
grêle,  au-dessus  de  l'anse  herniée,  est  distendue  par  des  gaz  et 
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un  liquide  d'une  couleur  grisâtre,  et  la  tnuqueusë  est  grisâtre, 
boursouflée,  ramollie. 

.  La  portion  inférieure  de  l'intestin  grêle  est  au  contraire  très- 
revenue  sur  elle-même;  l'intestin  a  le  volume  d'une  gt^sse 
plume  d'oie;  il  ne  contient  qu'un  peu  de  mucud  et  la  muqueuâë 
est  blanche i 

Le  gros  intestin,  très-réduit  de  volume^  ne  contient  que  foi't 
peu  de  matières  fécales,  jaunâtres^  épaisses,  ressemblant  pour 
la  consistance  à  de  l'argile. 

La  hernie  occupait  un  sac  peu  volumineux,  capable  de  rece»- 
voir  à  peu  près  une  noix  ;  ce  sao  est  placé  tout  près  de  la  sytn- 
physe  et  descend  Im  peu  en  bas  :  en  y  introduisant  uh  Corpë 
solide  on  aperçoit  alors,  du  côté  des  tégUmetits  qui  otit  été  dis- 
séqués, qu'on  forme  drté  saillie  au  niveau  de  l'orifice  su{}effiéiel 
du  danal  inguinal  ;  le  trajet  est  tout  à  fait  direct.  L'oHfice  oii 
collet  est  placé  en  dedans  de  Torifice  profond  du  canal  ingui- 
nal, en  dedans  de  l'épigastrique,  en  dehois  du  cordon  de  l'ar- 
tère ombilicale  ;  il  est  arrondi  ;  sdn  bord  est  tranchant  j  il  a  la 
largeur  d'une  pièce  de  'iO  centimes  en  argent  j  oii  ne  trduvé  sur 
son  bord  un  peu  épais  aucune  trace  de  stigmates;  on  iie  f encon- 
tre, ni  au  collet,  ni  dans  le  sac,  àUcunfe  trace  d'adhérences,  non 
plus  que  sur  l'anse  herniée  ]  le  sac  ne  renferme  pas  de  liquide. 
Le  sao  est  recouvert  par  la  peau^  l'aponéVrose  Abdominale  du 
grand  oblique  j  les  fibres  musculaires  du  grand  et  du  petit 
oblique  et  le  fascia  transversalis  qui  adhère  à  sa  face  antérieure  ^ 
C'est  une  hernie  directe^  interstitielle. 

Le  foie,  les  veines,  les  pouilions  sont  sains*  Les  valvules  de 
l'aorte  présentent  quelques  plaques  athéromateuses,  et  les  plè- 
v^s  quelqueë  adhérences:  A  part  cela,  pas  de  léëioiiSj 

Rapport  Sur  le  pri±  Godard^  pair  le  î)'  A.  Ûesprês. 
Messieurs, 

tl*éët  pdul*  la  troisième  fois  qtle  toiis  avez  à  décerner  le 
prix  Godard.  Vous  vous  associerez,  j'en  suis  sûr,  à  la  pensée 
qui  a  été  exprimée  par  les  rapporteurs  du  prix  pour  les 
années  précédentes.  Le  sentiment  de  notre  teconnaissanée 
envers  Godard,  qtii  aimait  la  Société  anËtoniiqué  et  lui  â 
laissé  Un  fei  précieux  souvenir  dàus  ce  legs  ddUt  ïious  devons 
disposer  aujourd'hui,  ddit  àVoit*  place  au  début  dé  ce  rapport. 
Quel  témoignage  plus  flatteur  pour  la  Société  anatomiç[ue, 
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ea  effet,  que  d'avoir  vu  ua  de  ses  membres,  dont  le  dé- 
vouement à  la  science  a  atteint  les  limites  de  la  vaillance 
liumaino,  charger  ses  anciens  collègues  de  distribuer  en 
son  nom  une  récompense  aux  travailleurs.  Quelle  tradition 
à  léguer  aux  jeunes  hommes  qui  viennent  apporter  le  fruit 
de  leurs  recherches  dans  le  sein  de  la  Société  anatomique 
pour  y  perpétuer  au  début  de  leur  carrière,  Tamour  de  la 
science?  Certes  l'exemple  ne  manquait  pas  déjà  ;  vous  avez 
tous  songé  à  notre  vénéré  président,  M.  Cruveilhier*  Mais 
la  dernière  pensée  de  Godard  a  ajouté  quelque  chose  à 
l'exemple  ;  en  mettant  dans  son  testament  la  Société  anato- 
mique sur  le  même  pied  que  l'Académie  demédecine,Godard 
a  montré  que  les  Sociétés  où  l'on  travaille  sont  toutes  ainsi 
méritantes  et  qu'il  n'y  a  pas  d'âge  pour  servir  la  science. 

La  Société  a  reçu  pour  le  concours,  cette  année  plusieurs 
travaux  importants  :  7  mémoires  ont  été  adressés.  Ils  ont 
été  examinés  par  une  commission  composée  de  MM.  Broca^ 
Brouardel,  Cornil,  Duguet,  et  votre  rapporteur.  La  Commis- 
sion, en  présence  des  travaux  remarquables  qui  lui  ont  été 
soumis,  a  regretté  de  n'avoir  pas  un  plus  grand  nombre  de 
récompenses  à  accorder,  et  elle  est  heureuse  de  pouvoir 
parler  ainsi  à  la  louange  des  auteurs  auxquels  elle  ne  peut 
distribuer  de  récompenses. 

La  thèse  de  M.  Hamy  porte  sur  tin  sujet  d'anatomie 
relatif  aU  développement  de  l>*o$  intermaxillaire  et  à  son 
existence  normdle  chez  Thomme. 

SOupçdttue,  entWvu  pât*  Uri  âûâtditiiste  anglais,  Robert 
Nesbitt^  en  1736,  l'os  intermaxillaire,  déjà  ti*ouYé  sur  les 
aninl&ux)  fut  admië  alors  chez  l'homme.  Depuis,  AlbinUs  et 
Vieq  d'Azir  surtout  étudièrent  cet  os  de  transition  et  en 
reconnaissaient  l'existence;  mais  Camper,  le  fondateur  de 
l'dnthropologie,  nia  l'os  inte^maxilldire  chez  l'homme.  A 
p^krtir  de  cette  époqile,  les  anatomistes  étaient  divisés,  lés 
uns  suivaient  Vicq  d'Azir,  les  autres  Canlper*  Lorsque 
GoethO)  dont  la  renommée  littérait-e  ajoutait  à  son  œuvre 
médicale^  reprit  la  théorie  dii  bec  de  lièvre  au  ptîint  de  vue 
anatomique,  en  admettant  l'os  intermaxillâire>  on  oubliA 
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Vicq  d'Azir  pour  ne  citer  que  Uauteur  de  Faust.  Les  Alle- 
mands crurent  mieux  un  des  leurs  que  Vicq  d'Azir,  et  la 
théorie  de  Camper  fut  ébranlée.  Au  commencement  de 
ce  siècle  les  esprits  étaient  partagés,  cependant  la  France 
tenait  pour  l'os  intermaxillaire  et  sauf  une  négation  formelle 
de  cet  os  devant  l'Académie  des  sciences  en  1859,  sauf  cette 
dernière  tradition  de  Técole  de  Cuvier  qui  avait  accepté  la 
théorie  de  Camper  conservée  par  M.  E.  Rousseau,  aucun 
changement  n'a  été  j  apporté  aux  convictions  de  l'École  de 
Paris. 

M.  Hamy  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  la  ques- 
tion. Après  avoir  établi  historiquement  les  droits  de  chacun 
et  la  marche  qu'ont  suivie  les  esprits,  il  a  donné  le  résultats 
d'examens  faits  sur  des  embryons  de  tout  âge,  jusqu'à 
3  et  4  mois.  Il  a  pu  montrer  de  la  sorte  l'apparition  et  les 
phases  du  développement  de  l'os  intermaxillaire  qui  se 
formerait,  suivant  lui,  sans  l'intermédiaire  d'une  production 
cartilagineuse,  et  à  la  manière  des  os  du  crâne.  Deuxj)oints 
osseux  apparaissent  d'abord,  puis  un  autre  point,  ou  pièce 
palatine  se  place  en  arrière  et  au  milieu  des  deux  premières. 
Les  dessins  de  M.  Hamy  montrent  pas  à  pas  le  développe- 
mentjde  Tos.  Du  40*  jour  au  3*  mois  de  Tembryon  l'os  in- 
termaxillaire se  forme  et  il  se  soude  alors  au  reste  des 
maxillaires.  Ce  que  l'auteur  a  bien  su  montrer  ici,  c'est  que 
souvent  l'on  trouve  le  vestige  de  la  réunion  de  l'os  inter- 
maxillaire aux  maxillaires  supérieurs  pendant  la  première 
enfance  et  j  usque  mèmeà  la  période  de  la  deuxième  dentition . 

Au  point  de  vue  anthropologique,  M.  Hamy  a  encore  ce 
mérite  qu'il  a  étudié  les  relations  de  l'os  intermaxillaire 
avec  le  degré  de  supériorité  des  êtres  dans  l'échelle  animale. 
Cédant  aux  inspirations  de  la  partie  progressiste  do  la 
Société  d'anthropologie,  il  a  bien  montré  sur  ce  point  de 
détail  la  ressemblance  parfaite  du  squelette  facial  des  singes 
anthropomorphes  avec  celui  de  l'homme.  Chez  les  singes, 
en  effet,  l'os  intermaxillaire  est  aussi  transitoire  que  chez 
l'homme.  Certes,  je  ne  prétends  point  ici  juger  que  l'hypo- 
thèse de  Darwin,  est  une  réalité,  et  que  nous  descendons 
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du  singe,  mais  je  ne  puis  méconnaître  que  les  analogies  de 
constitution  entre  l'homme  et  les  anthropomorphes  sont 
de  nature  à  placer  les  singes  moins  loin  de  l'homme  qu'on 
ne  le  fait  encore  dans  quelques  livres  pour  obéir  à  des 
idées  étrangères  à  la  science. 

M.  Hamy  ne  s*est  pas  borné  à  établir  d'une  façon  irré- 
futable l'existence  de  l'os  intermaxillaire,  il  a  poussé  plus 
avant  l'étude  de  son  sujet,  il  a  fait  la  tératologie  et  la  pa- 
thologie de  cette  partie  du  squelette.  Les  variétés  de  bec  de 
lièvre,  la  persistance  de  l'os  intermaxillaire  distinct  chez 
quelques  hydrocéphales  et  rachytiques,  les  lésions,  et  les 
maladies  de  la  partie  sous  nasale  de  la  mâchoire,  ont*  été 
l'objet  d'intéressants  chapitres.  Il  y  a  là  des  faits  nouveaux 
ou  des  faits  anciens  mieux  interprétés.  Ainsi  le  sphacèle,  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  qui,  restent  limitées  à  la  région 
qui  correspond  h  l'os  maxillaire.  11  en  est  de  même  des 
anomalies  de  position  de  la  dent  canine,  de  la  résorption 
d'une  portion  de  l'os  intermaxillaire.  La  publication  de  ces 
faits  sur  lesquels  l'attention  est  appelée,  ne  tardera  pas 
à  en  solliciter  d'autres  non  moins  intéressants  que  celui  de 
M.  Gruber. 

M.  Hamy  n'a  pas  tiré  de  son  propre  fond  tous  les  faits 
qu'il  a  cités.  Mais  il  a  fait  une  sage  moisson,  et  a  bien  placé 
les  observations  en  même  temps  qu'il  en  a  donné  une  bonne 
critique,  ce  qui  n'est  pas  une  facile  besogne  pour  qui  n'est 
pas  plein  de  son  sujet.  Mais  quand  on  a  bien  vu  un  point 
d'anatomie,  quand  on  a  écarté  toute  cause  d'erreurs  on  a 
un  moyen  déjuger  que  je  dirai  presque  infaillible,  un  guide 
sûr  ;  et  c'est  là  le  mérite  du  travail  de  M .  Hamy. 

M.  F.  Larcher  a  envoyé  un  mémoire  sur  l'ostéogénie  du 
sternum.  Ce  travail  est  court,  mais  il  est  complet;  il  réalise 
ce  mot  de  Courier  :  «  Il  n'est  si  bonne  chose  qui  ne  puisse 
se  dire  en  deux  bonnes  pages.  » 

En  effet,  messieurs,  l'auteur  a  trouvé  quelque  chose  de 
nouveau  qui  peut  être  résumé  ainsi  :  le  sternum  se  développe 
par  sept  points  d'ossification:  un,  supérieur,  unique  pour  la 
pièce  supérieure  du  sternum  ;  4rois  paires  pour  le  corps  ou 
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partie  moyenne,  qui  apparaissent  suoeesaivement  ;  la  pré- 
sence de  plusieurs  points  d'ossification,  d'un  seul  ou  de 
deux,  indique  I*àge  d'un  fœtus,  et  cela  devient  une  pré- 
cieuse indication  pour  le  médecin  légiste.  Les  recherches 
de  M.  Larcher  rectifient  un  point  de  Thistoire  du  dévelop- 
pement des  os,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  donnons  la  se* 
conde  place  à  son  travail. 

M.  Carrière  vous  a  adressé  sa  thèse  sur  la  tumeur  hyda- 
tique  alvéolaire.  Ce  travail  renferme  une  étude  approfondie 
d'une  variété  de  maladie  parasitaire.  L'auteur  a  trouvé  dans 
le  foie  et  le  poumon,  particulièrement  sur  le  trajet  des  ca- 
naux vasculaires  ou  des  canaux  biliaires,  des  alvéoles  con- 
tenant des  débris  d'échinocoques.  Ces  faits,  entrevus  déjà 
sous  le  nom  de  kystes  hydatiques  multiples  par  les  auteurs 
allemands,  MM.  Bulh,  Zeller,  Virchow,  Heschel,  Luschka, 
Shiesse,  Boetther,  Griesinger,  Erisman  et  autres,  dont 
M.  Carrière  a  soigneusement  respecté  toutes  les  observa- 
tions, avaient  été  un  instant  interprétés  d'une  façon  diffé- 
rente; on  les  avait  considérés  comme  des  tumeurs  colloïdes 
alvéolaires.  Mais  M.  Virchow  avait  bientôt  fait  ressortir  la 
nature  parasitaire  de  telles  tumeurs.  On  avait  donc  admis 
l'existence  de  kystes  hydatiques  multiloculaires,  différents 
des  kystes  hydatiques  ordinaires  à  reproduction  endogène. 

M.  Carrière,  qui  a  eu  la  bonne  fortune  d'observer  par 
lui-même  une  de  ces  tumeurs,  et  qui  en  a  fait  un  examen 
histologique  complet  et  scrupuleux,  a  apporté  quelque  chose 
de  neuf  pour  l'étude  de  la  lésion  dont  il  est  question.  Il  a 
montré  qu'il  ne  s'agissait  point  d'hydatides  séparées  dans 
une  poche  commune,  mais  bien  d'hydatides  soUtaires,  dis- 
posées les  unes  à  côté  des  autres  et  ayant,  pour  ainsi  dire, 
une  existence  indépendante. 

Lorsque  cette  tumeur  existe,  elle  est  d'ordinaire  le  siège 
d'une  inûammation  chronique,  laquelle  cause  une  transfor- 
mation fibreuse  de  plusieurs  éléments  de  la  tumeur  et 
d'une  régression  graisseuse,  de  sorte  que  la  tumeur  appa-» 
rait  alors  avec  l'aspect  de  cavités  anfractueuses  plus  oi| 
moins  déchiquetées. 
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D'après  Fauteur,  c'est  dans  lo  foîe  et  dans  le  poumon  qu'on 
a  rencontré  le  plua  souvent  la  tumeur  hydatique  alvéolaire. 

Ainsi,  c'est  là  un  travail  d'anatomie  pathologique  par 
excellence,  et  quiremplit  bien  les  conditions  d'admission  au 
concours  du  prix  Godard.  En  effet,  les  signes  et  la  théra- 
peutique de  la  tumeur  hydatique  n'offrent  aucun  point  cer-. 
tain,  aucune  indication  précise.  Nous  en  sommes  malheu- 
reusemeut  réduits  à  des  études  anatomo-pathologiquea 
pour  cette  maladie,  comme  pour  beaucoup  d^autres  ;  mais 
il  nous  reste  au  moins  ici,  comme  sérieuse  compensation, 
une  histoire  nette  de  la  lésion  anatomique.  Et  comme  nous 
sommes  redevables  envers  M.  Carrière  d'une  bonne  partie 
de  cette  acquisition,  la  Commission  a  été  d'accord  pour  lui 
accorder  aussi  la  troisième  place. 

M.  Ledentu  a  adressé  sa  thèse  inaugurale  sur  la  circula- 
tion veineuse  du  membre  inférieur.  Il  a  étudié  l'anatomie 
descriptive  surtout,  et  recherché  le  mode  de  circulation  vei- 
neuse dans  ce  département  du  système  veineux.  La  Com- 
mission a  remarqué  le  style,  Tordre,  la  méthode  du  travail, 
l'exposition,  les  dissections  qui  ont  permis  à  l'auteur  d'é- 
tablir les  rapports  des  veines  avec  les  parties  profondes  et 
le  nombre,  ainsi  que  la  direction,  des  canaux  anatomiques 
de  sûreté,  décrits  dans  notre  Société  par  M.  Verneuil. 

Deux  points  nouveaux  ont  été  mis  en  lumière  par  l'au- 
teur :  la  forme  des  ouvertures  aponévrotiques  par  lesquelles 
passent  les  veines;  M.  Ledentu  a  vu  des  ouvertures  circu- 
laires plus  grandes  que  les  veines  et  des  ouvertures  dispo- 
sées en  gouttière,  comme  le  ligament  de  Gimbernat,  par 
exemple  ;  l'action  de  la  marche  sur  la  circulation  veineuse 
du  pied  est  le  second  point  nouveau  étudié  par  M.  Ledentu. 

L'existence  de  canaux  pour  les  veines  a  été  interprétée 
par  M.  Letendu  comme  une  disposition  prévue  par  l'orga- 
nisme. Sur  ce  point,  nous  pensons  que  la  disposition  des 
aponévroses  est  plutôt  le  fait  de  l'usage  que  d'une  pré- 
voyance organisatrice»  Ce  serait  aller  trop  loin  que  de  dire 
qu'il  en  doit  être  ainsi;  car,  lorsqu'il  y  a  des  anomalies  vei- 
neuses là  où  la  veine  passe  sous  une  aponévrose,  il  y  a 
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toujours  une  disposition  qui  empêche  la  veine  d'être  com- 
primée. C'est  le  passage  incessant  du  sang  qui  se  creuse  un 
sillon,  ainsi  que  Ton  voit  avec  Tàge  les  sillons  du  pariétal 
se  creuser  pour  le  passage  de  Tartère  méningée  moyenne. 

M.  Ledentu  a  fort  heureusement  fait  remarquer  que  la 
pression  du  pied  sur  le  sol  favorise  la  circulation  en  retouf  ; 
le  poids  du  corps  comprime  les  veines,  comme  il  le  ferait 
pour  une  éponge  placée  sous  le  pied.  Cela  explique  pour- 
quoi la  station  immobile  cause  plus  de  varices  que  la 
marche. 

Le  travail  de  M.  Ledentu  a  paru  bon  à  notre  Aommis- 
sion.  Mais,  comme  elle  a  dû  choisir  entre  les  meilleurs, 
elle  a  eu  le  regret  de  n'accorder  que  le  quatrième  rang  à  la 
thèse  d'un  auteur  aussi  distingué. 

La  thèse  inaugurale  de  M.  Causit  a  pour  objet  les  poly- 
pes du  larynx  chez  les  enfants  et  les  polypes  du  larynx 
congénitaux.  La  Société  anatomique  connaît  plusieurs  faits 
de  ce  genre  qui  lui  ont  été  présentés  par  M.  Causit  lui- 
même,  et  vous  vous  rappelez  que  la  lésion  présentée  par 
M.  Causit  était  un  papilome  et  non  un  épithélioma,  ce  que 
semblait  bien  indiquer  Tâge  du  malade.  Le  travail  qui  nous 
a  été  soumis  est  un  résumé  de  toutes  les  observations  con- 
nues et  publiées  jusqu'à  ce  jour.  C'est  une  statistique  rai- 
sonnée  et  étudiée  à  l'aide  de  tous  les  moyens  d'investigation 
employés  de  nos  jours.  L'étude  est  complète,  et  elle  est  dé- 
sormais inchspensable  à  tous  ceux  qui  voudront  s'occuper 
d'un  point  relatif  aux  maladies  du  larynx. 

Il  ressort  des  60  et  quelques  observations  rapportées  par 
M.  Causit,  et  dont  plusieurs  sont  personnelles  à  Fauteur, 
que  le  diagnostic  des  polypes  du  larynx  est  fort  difficile  chez 
les  jeunes  enfants.  Soit  que  Ton  ne  songe  point  à  cette 

lésion,  soit  qu'on  la  confonde  avec  un  croup,  soit  que  Ton 
ne  puisse  employer  avec  profit  le  laryngoscope  (instrument 
toujours  difficile  à  appliquer  chez  les  jeunes  enfants),  le 
diagnostic  reste  souvent  incertain,  et  l'autopsie  révèle  des 
lésions  variables,  tantôt  de  véritables  polypes,  tantôt  des 
végétations  poly penses. 
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M.  Causit  a  recherché,  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étio- 
logie,  la  cause  probable  des  polypes  et  végétations  du  larynx. 

Toutes  les  maladies  de  l'enfance  ont  pu  être  suspectées. 
Rougeole,  scarlatine,  croup,  laryngites  simples  ont  tous 
été  retrouvés  parmi  les  antécédents  des  malades  dans  un 
nombre  assez  grand  relativement,  pour  que  les  inflamma- 
tions exulcératives  ou  ulcératives  soient  soupçonnées  capa. 
blés  de  causer  les  polypes  jlu  larynx,  qui  seraient  alors  un 
produit  d'irritation. 

La  thérapeutique  mise  en  usage  contre  les  polypes  du 
larynx  a  été  exposée  dans  tous  les  détails  avec  les  observa* 
tions  à  Tappui  ;  et  cette  partie  de  la  thèse  n'est  pas  moins 
riche  que  les  premières  pages. 

Peut-être  pourrait-on  dire  que  M.  Causit  a  fait  entrer  dans 
sa  thèse  des  végétations  sessiles  auxquelles  le  nom  de  polype 
ne  conviendrait  point  si  l'on  s*en  tenait  à  la  signification 
reçue  du  mot  polype.  Nous  ne  nou^  associons  point  à  ce 
reproche  ;  il  y  a  entre  les  polypes  du  larynx  et  les  végéta- 
tions polypeuses  une  communauté  d'origine  telle  que  la 
division  me  parait  impossible;  la  thérapeutique  dans  les 
deux  cas  diffère,  soit  ;  mais  les  symptômes  sont  si  voisins, 
les  complications  sont  si  communes  aux  polypes  et  aux  vé- 
gétations, que  nous  ne  pouvons  manquer  d'être  de  l'avis  de 
M.  Causit. 

Malgré  le  mérité  incontestable  de  cette  thèse,  malgré  la 
supériorité  réelle  de  ce  mémoire  qui  ne  le  cède  en  rien  au 
mémoire  allemand  de  Bruns,  la  Commission  a  jugé  que  ce 
travail,  qui  offre  surtout  de  l'intérêt  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  et  de  la  thérapeutique,  devait  le  céder  à  des  tra- 
vaux contenant  un  point  nouveau  d'anatomie  normale  ou 
d'anatomie  pathologique;  c'est  pourquoi  nous  n'avons 
accordé  à  M.  Causit  que  le  quatrième  rang  avec  M.  Ledentu. 
Ajoutons  encore  que  M.  Causit  ayant  eu  à  la  Société  de 
chirurgie,  l'accessit  du  prix  Duval,  une  mention  honorable, 
cela  nous  eût  peut-être  empêchés  de  lui  accorder  une  récom- 
pense. 

M.  CoRNiLLON  a  adressé  des  recherches  sur  la  disposition 
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des  circonvolutions  cérébrales,  des  hémisphères  cérébraux 
et  sur  le  siège  précis  de  l'aphasie,  appuyé  de  deux  observa- 
tions personnelles.  La  partie  anatomique  ne  renferme  pas 
de  points  nouveaux,  la  description  de  Foville  n'est  pas  sen. 
siblement  modifiée.  Quant  aux  deux  observations,  elles  con- 
firment des  opinions  antérieurement  émises  à  la  Sodété 
anatomique.  Ce  sont  deux  faits  à  l'appui,  qui  auront  leur 
utilité  quand  Ton  fera  un  jour  le  relevé  total  des  cas 
d'aphasie. 

M.  Darbez  a  envoyé  au  concours  les  observations  et  les 
pièces  qu'il  a  présentées  à  la  Société.  Ce  sont  des  faits  qui 
canfirment  des  lois  et  des  théories  bien  établies.  Cependant 
il  y  a  trois  faits  importants  à  rappeler  :  un  malade  qui  était 
couvert  de  lipomes,  ce  qui,  suivant  M.  Darbez,  constituait 
une  diathèse  lipomateuse;  un  anévrysme  aortique  non 
diagnostiqué,  qui  avait  entraîné  la  suffocation  et  pour 
lequel  on  avait  falli  faire  la  trachéotomie  ;  enfin,  deux  cas 
de  gangrène,  chez  des  malades  morts  de  fièvre  typhoïde. 
Ce  sont  là  des  faits  intéressants,  mais  la  Commission  a 
pensé  qu'ils  étaient  moins  importants  que  les  travaux  dont 
nous  venons  de  parler. 

En  résumé,  Messieurs,  la  Commission  vous  propose  de 
donner  le  prix  Godard  à  M.  Hamy  pour  son  travail  intitulée  : 
De  l'os  intermaxillairey  et  une  mention  honorable  ex  sequo  à 
M.  Carrière  pour  son  travail  intitulé  :  De  la  tumeur  hydatique 
alvéolaire  et  à  M.  F.  Larcher  pour  son  étude  sur  Vappareil 
sternaL  Une  difficulté,  Messieurs,  sera  peut-être  soulevée. 
M.  Carrière  est  aujourd'hui  membre  titulaire,  et  le  règle- 
ment du  prix  Godard  porte  que  les  membres-adjoints  et 
les  concurrents  étrangers  de  la  Société  sont  seuls  admis  à 
concourir.  Comme  les.  règlements  n'ont  point  d'el.-ets  rétro- 
actifs, et  comme  M.  Carrière  était  encore  membre-adjoint, 
au  moment  où  le  rapport  eût  pu  être  fait,  la  Commission  a 
jugé  que  le  concurrent  était  dans  les  conditions  pour  obte- 
nir une  récompense. 
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COMPTE-RENDU 


DES 


TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 


POUR  L'ANNEE  1869. 


Par    le    B"    R.    BliACHi:. 


Messieurs, 

Permettez-moi,  quoique  bien  tardivement,  de  venir,  à 
l'exemple  de  mes  devanciers,  passer  en  revue  les  présenta- 
tions les  plus  intéressantes  et  les  faits  les  plus  instructifs 
que  j'aie  pu  recueillir  dans  nos  Bulletins  de  Tannée  i  869. 

Le  nombre  toujours  croissant  des  présentations  rend 
peut-être  ma  tâche  plus  difficile.  Près  de  300  notes  ou  ob- 
servations sont  relatées  dans  les  procès-verbaux  des  dix 
mois  pendant  lesquels  ont  duré  nos  travaux,  et  pourtant, 
que  de  fois  j*ai  réclamé  en  vain,  à  plus  d'un  présentateur, 
quelques  lignes  qui  me  permissent  de  consigner  avec  ^fruit 
des  faits  que  l'absence  de  renseignements  rendait  à  peu 
près  inutiles  à  la  science. 

Un  autre  desideratum  qui  s'accentue  de  jour  en  jour 
dans  notre  Société,  c'est  la  négligence  des  commissions 
chargées  de  l'examen  des  pièces  litigieuses,  négligence  telle 
qu'aucun  rapport  ne  m'a  été  remis  dans  toute  Tannée.  Et 
cependant,  Messieurs,  vous  avez  pu  entendre  bien  souvent 
votre  bureau  nommer  une  commission  et  choisir  parmi 
vous  les  plus  experts  dans  la  question  qui  était  soulevée. 
Rapport  38 
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La  suppression  d'ua  travail  original  ou  d'un  rapport,  autre- 
fois exigé  pour  permettre  à  un  membre  adjoint  de  passer 
titulaire,  est  encore  chose  regrettable  qui  nous  prive  d'un 
certain  nombre  de  communications,  dans  lesquelles  nos 
aines  apportaient  un  soin  et  un  amour-propre  qui  profi- 
taient à  nos  publications. 

J'ai  hâte  d'aborder  mon  sujet,  et  pourtant,  malgré  ma 
bonne  volonté,  vais-je  me  trouver  à  la  hauteur  de  la  tâche 
que  j 'ai  entreprise  ? 

ANATOMIE  NORMALE. 

Les  travaux  d'anatomie  normale  proprement  dite  ne 
sont  jamais  nomi)reux  à  notre  Société,  aussi  avons-nous 
accueilli  avec  plaisir  les  communications  de  M.  Lecourtois, 
qui  s'est  livré  à  une  étude  spéciale  sur  l'ossi'fication  des  os 
de  la  voûte  du  crâne  chez  le  nouveau-né.  Notre  collègue 
s'est  efforcé  de  nous  faire  voir  sous  un  jour  tout  nouveau 
le  rôle  des  os  wormiens,  qu'il  divise  en  wormiens  suturaux 
et  wormiens  fontanellaires. 

En  poursuivant  ses  recherches  dans  cet  ordre  d'idées, 
M.  Lecourtois  vous  a  signalé  plusieurs  anomalies  qu'il  lui 
a  été  donné  d'observer  sur  la  situation  des  fontanelles 
dont  il  s'est  attaché  à  faire  une  minutieuse  description  à 
l'état  normal  ou  accidentel,  en  leur  donnant  un  nom  qui 
rappelle  leur  siège. 

Nous  avons  eu  la  primeur  de  quelques-unes  des  savantes 
recherches  anthropologiques  de  notre  collègue,  le 
D""  Hamy.  Citons  d'abord  un  travail  sur  Tapophyse  cero* 
noïde  du  maxillaire  inférieur  chez  le  vieillard,  puis  une 
note  pleine  d'intérêt  sur  une  des  anomalies  de  l'os  malaire^ 
qui,  chez  certains  individus,  se  trouve  coupé  horizontale- 
ment par  une  suture  courbe,  dont  l'origine  n'est  autre  chose 
que  la  persistance  plus  ou  moins  longue  d'un  état  fœtal. 

C'est  encore  à  M.  Hamy  que  nous  devons  la  présen- 
tation d'un  monstre  pseudencôphalien,  avec  développe- 
ment imparfait  de  la  face,  portant  principalement  sur  les 
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orifices  du  nez  dont  les  narines  n'ont  pas  évolué  et  sur 
Toreille  gauche  anomalement  bordée.  Un  monstre  à  peu 
près  semblable^  c'est-à-dire  offrant  un  certain  nombre  de 
vices  de  conformation,  fut  apporté  par  M.  Fouilloux. 

Je  ne  ferai  que  citer  quelques  autres  présentations  d'ana- 
tomie  anomale  :  un  utérus  bifide  trouvé  chez  une  femme 
de  22  ans,  morte  sans  enfants  ;  deux  cotes  supplémentaires 
présentées  par  M.  Gillette,  et  deux  cas  de  cunéiformes  sur- 
numéraires trouvés  par  M.  Le  Dentu  sur  des  cadavres  des- 
tinés à  la  médecine  opératoire  à  l'École  pratique. 

Parmi  les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux, 
je  dois  citer  l'intéressante  observation  de  M.  Labory,  à  sa- 
voir  l'existenccd'une  poche  urineu3e  constituée  aux  dépens, 
de  l'urèthre,  chez  un  enfant  de  7  ans,  opéré  avec  succès 
par  M.  Voillemier. 

Une  autre  anomalie  de  Turèthe  vous  a  été  présenté  par 
M.  Reverdin  :  au-dessous  du  col  de  la  vessie,  dilatée  par 
l'hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  prostate,  on  trouvait 
l'orifice  d'un  conduit  rejoignant  l'urèthre  au  delà  d'un 
centimètre  et  demi,  de  façon  à  présenter  deux  canaux  su- 
perposés. 

M.  Monod  vous  a  apporté  un  appendice  caudal  enlevé 
à  un  enfant  de  6  semaines.  Il  était  évident  qu'il  ne  s'agis- 
sait, chez  cet  enfant  bien  conformé  d'ailleurs,  que  d'un 
de  ces  replis  cutanés  sans  squelette  et  complètement  indé- 
pendants de  la  colonne  vertébrale,  pour  l'origine  desquels 
on  peut  invoquer  un  vestige  d'adhérence  du  fœtus  aux 
membranes  de  Toeuf . 

L'ectrodactylie  simple  occupant  un  seul  membre  est  un 
fait  assez  rare  ;  c'est  à  M.  Flamain  que  nous  devons  la  pré- 
sentation de  ce  cas.  A  la  main  droite  existaient  trois  doigts 
auxquels  répondaient  trois  métacarpiens  seulement,  ce  qui 
fait  exclure  l'idée  d'une  amputation  spontanée. 

Une  intéressante  discussion  a  eu  lieu  entre 'MM.  Ran- 
vier,  Lannelongue  et  Oesprès,  au  sujet  d'un  cas  de  défor- 
mation symétrique  du  crâne,  présenté  par  M.  Lebou- 
cher. 
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La  pathologie  expérimentale,  qui  chaque  jour  prend  plus 
d'importance  dans  nos  laboratoires,  a  permis  à  Tanatomie 
pathologique  comparée  d'entrer  *dans  les  présentations  fai- 
tes à  notre  Société.  M.  Defoix  vous  a  montré  des  calculs 
vésicaux  et  des  entozoaires  enkystés  de  la  glande  hépa- 
tique trouvés  chez  un  rat  destiné  à  Texpérimentation,  et 
M.  Liouville  vous  a  tenu  au  courant  des  inoculations  de 
matière  tuberculeuse  qu'il  a  faites  sur  les  rats  et  les  co- 
bayes. 

M.  Peyr&ud  vous  a  apporté  le  résultat  de  ses  expériences 
sur  le  chien,  à  propos  de  la  régénération  du  tissu  péri- 
chondrique. 


SYSTEME  OSSEUX. 

Les  cas  de  fractures  toujours  si  variés  dans  les  hôpitaux 
ont  donné  lieu,  comme  les  années  précédentes,  à  de  nom- 
breuses présentations.  C'est  ainsi  qu'en  feuilletant  nos  pro- 
cès-verbaux, on  trouve  la  relation  de  cinq  cas  -de  fractures 
du  crâne  dont  tout  l'intérêt  réside  dans  la  description  des 
symptômes  occasionnés  par  de  plus  ou  moins  grands  déla- 
brements du  cerveau.  Dans  le  cas  présenté  par  M.  J.  Meu- 
nier, il  existait  une  contusion  du  cerveau  bien  manifeste 
du  côté  opposé  au  siège  de  ta  fracture.  Les  lésions  caracté- 
risant la  contusion  du  cerveau  ne  sont  pas  admises  par 
tous  les  auteurs,  et,  dans  un  examen  superficiel,  on  est  sou- 
vent enclin  à  penser  à  Texistence  d'un  ramollissement 
rouge  avec  lequel  elles  offrent  une  certaine  analogie.  Les 
pièces  présentées  par  M.  Meunier  ne  permettaient  aucun 
doute  à  ce  sujet. 

Il  faut  mentionner  ici  deux  observations  de  fracture  de 
la  colonne  vertébrale.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  existait,  indé- 
pendamment de  la  fracture,  une  luxation  de  deux  vertèbres 
lombaires,  ayant  déterminé  une  compression  de  la  moelle 
qu'on  retrouva  à  Fautopsie  aplatie  et  comme  étirée,  avec 
disparition  des  tubes  nerveux  dans  une  assez  grande  éten- 
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due;  le  malade  avait  vécu  deux  mois  à  l'hôpital,  après  son 
accident,  avec  une  paraplégie  complète. 

Parmi  les  fractures  du  col  du  fémur,  il  importe  de  si- 
gnaler une  observation  de  M.  Coyne,  qui  vous  a  montré 
un  cas  de  guérisonparca/  osseux  d'une  fracture  intra-capsu- 
laire .  Ce  fait,  éminemment  rare  et  intéressant,  a  soulevé  une 
discussion  dont  les  conclusions  confirment  l'opinion  du 
présentateur.  Une  fracture  du  col  du  fémur  consolidée  vous 
a  été  montrée  par  M.  Leboucher,  mais  il  s'agissait  d'une 
fracture  èxtra-capsulaire,  dont  nos  Bulletins  des  années  pré- 
cédentes contiennent  déjà  un  certain  nombre. 

Sur  une  pièce  présentée  par  M.  Delens  on  a  pu  voir  la 
destruction  complète  de  la  tête  du  fémur  et  de  la  cavité  co- 
tyloïde,  consécutive  à  une  arthrite  sèche  avec  production 
de  stalactites  osseuses  multiples.  Sur  une  autre  pièce  du 
même  présentateur  il  existait  une  ankylose,  par  fusion  de 
Tarticulation  coxo-fémorale,  dont  l'origine  remontait  à 
plus  de  30  ans.  Comme  il  en  advient  en  général,  le  canal 
médullaire  n'existait  plus . 

M.  Veyssière  a  présenté  un  cas  d'ostéite  du  tibia,  recueilli 
chez  un  malade  ayant  subi  une  première  amputation  etayant 
conservé  un  moignon  conique  d'où  sortaient  les  pointes 
osseuses  du  tibia  et  du  péroné.  Ce  malade,  venu  à  l'hôpi- 
tal réclamer  une  seconde  opération,  on  trouva  un  long  sé- 
questre invaginé  dans  le  tibia,  A  ce  propos  il  s'est  élevé 
une  discussion;  M.  Després,  se  fondant  sur  la  ténuité  du 
séquestre,  crut  voir  dans  ce  cas  la  preuve  d'un  commen- 
cement de  travail  de  résorption  et  blâma  l'amputation 
nouvelle.  MM.  Ranvier  et  Ledentu  combattirent  cette  opi- 
nion, en  s'appuyant  sur  la  présence  de  lamelles  périphéri- 
ques constatées  sur  les  préparations  micrographiques  du 
séquestre  en  question,  pour  nier  toute  espèce  de  travail  d'é- 
limination spontanée. 
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SfSTÉMB  VASCULAIRB. 


Un  grand  nombre  de  pièces  pathologiques  concernant 
les  affections  du  cœur  vous  ont  été  montrées. 

Un  cas  de  symphyse  du  péricarde  avec  dilatation  d'une 
portion  du  cœur  droit  vous  a  été  présenté  parM.Veyssière, 
C'est  à  la  suite  de  Tadhérence  générale  du  péricarde  et 
peut-être  de  la  rétraction  cicatricielle  de  cette  séreuse  au 
niveau  du  ventricule  droit  que  ce  ventricule  a  ét^comprimé 
et  rétréci.  Simultanément  et  à  mesure  que  cette  cavité  se  ré- 
trécissait, celle  de  Toreillette  droite  augmentait[et  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  devenait  insuffisant. Tandis  que  les 
contractions  du  ventricule  encombré  de  caillots  et  comprimé 
étaient  impuissantes,  les  parois  de  l'oreillette  correspon- 
dante  subissaient  une  hypertrophie  proportionnelle  qui 
leur  permettait  de  suppléer  efa  partie  à  l'action  du  ventricule. 
Voilà  donc  encore  un  exemple  de  ces  hypertrophies  compen* 
satrices  que  notre  savant  et  regretté  maître  Beau  avait  si 
ingénieusement   quaUfiées  de  providentielles.  Le  fait  est 
qu'il  semble  y  avoir  dans  ces  hypertrophies  une  réaction 
de  l'organisme  vivant  contre  les  obstacles  pathologiques. 

M.  Malherbe  vous  a  montré  également  une  péricardite 
avec  adhérences  ;  mais  dans  ce  cas  le  point  intéressantde  la 
question  était  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle 
cardiaque  chez  un  homme  de  40  ans,  rhumatisant  depuis 
longtemps.  Ces  altérations  du  myocarde  dans  les  péricar» 
dites  sont  loin  d'être  rares,  et  Virchow  n'hésite  pas  à  ad* 
mettre  que  c'est  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'en- 
veloppe séreuse  à  la  substance  musculaire  qui  produit  le 
plus  souvent  la  dégénérescence  du  cœur;  d'ailleurs  M.  Jac- 
coud,  dans  son  livre  de  pathologie  interne,  confirme  cette 
opinion  en  disant  que,  dans  la  péricardite  chronique,  la  dé- 
générescence du  cœur  survient  tôt  ou  tard,  au  moins  sur 
les  fibres  superficielles. 
Dans  une  autre  observation  de  péricardite,  présentée  par 
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M.  Dacastel,  nous  avons  vu  signaler  également  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  muscle  cardiaque,  et  pourtant  il  s'a- 
gissait d'une  jeune  fille  de  16  ans,  morte  dans  une  première 
atteinte  de  rhumatisme  articulaire.  Comme  dans  les  deux  cas 
précédents,  Tadhérence  existait  entre  les  feuilleta  du  péri- 
carde dans  une  assez  grande  étendue,  et  là  aussi  les  altéra- 
tions musculaires  correspondaient  aux  points  d'adhé- 
rences. 

Ce  n'est  en  efiFet  ni  le  jeune  âge  du  sujet,  ni  Torigine  ré- 
cente de  la  maladie^  qui  s'opposent  au  développement  de  la 
myocardite,  car  j'ai  pu  démontrer  ailleurs  que  l'enfance 
elle-même  semble  plus  disposée  que  l'âge  mûr  au  déve- 
loppement rapide  de  cette  altération. 

C'est  encore  sur  un  jeune  sujet  que  M.  Rathery  vous  a 
montré  un  cas  de  tubercule  du  péricarde.  Le  feuillet  pariétal 
ofire  de  petites  masses  tuberculeuses  dont  la  consistance 
est  assez  grande,  tandis  que  le  feuillet  viscéral  est  parsemé 
de  petites  granulations  grisâtres  demi-transparentes.  li 
faut  remarquer  surtout  la  disposition  de  ces  granulations  ; 
semblables  en  tous  points  à  celles  de  la  plèvre  ou  des  mé- 
ninges^ elles  sont  groupées  le  long  des  vaisseaux  et  affectent 
parfois  la  forme  d'une  grappe.  Ces  dispositions  résultent  de 
la  genèse  et  du  siège  des  granulations  :  elles  occupent  la 
gaine  lymphatique  qui  entoure  les  vaisseaux  sanguins,  et 
elles  sont  produites  par  la  prolifération  des  noyaux  de  la 
gaine  et  de  la  tunique  adventice. 

Un  fait  intéressant  de  tumeur  cartilagineuse  du  péricarde 
vous  a  été  apporté  par  M.  Ullé  :  il  existait  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'enveloppe  du  cœur,  entre  les  deux  feuillets  qui 
se  replient  au  niveau  de  l'aorte,  un  corps  dur  et  élastique 
ayant  l'apparence  d'un  kyste  du  volume  d'un  œuf.  L'exa- 
men permit  de  reconnaître  des  éléments  exclusivement  car- 
_  tilagineux  dans  cette  tumeur,  composée  d'un  amas  de  petits 
corps  jaunâtres  résistants  et  grenus. 

Encore  une  observation  à  ajouter  aux  cas  de  mort  subite 
dans  l'insuffisance  aortique;  c'est  M.  Landouzy  qui  vous  a 
rapporté  ce  fait  et  qui  a  inauguré  ainsi  une  série  de  conj- 
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inunications  dont  vous  avez  pu  apprécier  l'intérêt    aux 
séances  de  notre  Société. 

Deux  cas  de  communication  interventnculaire  vous 
ont  été  montrés,  Tun  par  M.  A.  Béhier,  l'autre  par 
M.  Landouzy.  Dans  le  premier,  il  existait  un  rétrécisse- 
ment de  l'artère  pulmonaire  comme  cela  a  souvent  lieu  dans 
les  cas  de  cyanose  congénitale;  tandis  que  chez  l'autre  ma- 
lade, le  calibre  de  l'artère  pulmonaire,  normal  à  son  point 
d'origine,  se  trouvait  sensiblement  augmenté  à  2  ou  3  milli- 
mètres au-dessus.  Le  ventricule  droit  était  manifestement 
hypertrophié,  mais  non  dilaté. 

Dans  une  observation  de  M.  Crouzet,  il  est  fait  mention 
d'une  persistance  du  canal  artériel  dont  le  volume  égale 
celui  du  tronc  brachio-céphalique.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  17  ans,  chétive  et  chlorotique,  chez  laquelle  cette 
anomalie  ne  s'était  manifestée  par  aucun  des  phénomènes 
qu'on  a  coutume  de  lui  attribuer.  Jamais  de  cyanose,  les  ex- 
trémités étaient  fines  et  nullement  tuméfiées,  la  face  ordi- 
nsdrement  pâle  et  l'intelligence  au-dessous  de  la  moyenne. 
Rien  n'avait  pu  faire  penser  à  cette  lésion  congénitale  que 
l'autopsie  révéla. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations  de  persistance 
du  canal  artériel,  jusqu'à  une  époque  assez  éloignée  de  la 
naissance,  cette  anomalie  se  trouve  associée  à  un  ou  plu- 
sieurs vices  de  conformation  du  centre  circulatoire.  Parmi 
ces  vices  de  conformation,  ceux  qui  portent  sur  l'artère  pul- 
monaire sont  les  plus  fréquents  ;  c'est  ainsi  que  ce  vaisseau 
peut  ne  fpas  exister,  être  oblitéré  ou  seulement  rétréci. 
C'est  en  effet  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  que 
vous  avez  pu  constater  dans  le  fait  présenté  par  M.  Crouzet. 
Un  rétrécissement  existait  également  au  niveau  de  l'orifice 
aortique,  dont  le  calibre  ne  permettait  pas  l'introduction 
du  doigt.  Ce  fait  concorde  parfaitement  avec  ceux  qu'a 
observés  M.  Bernutz,  lequel  a  trouvé  le  volume  de  l'aorte 
plus  considérable  au-dessous  qu'au-dessus  de  l'abouche- 
ment du  canal  artériel.  D'après  cette  disposition,  oh  peut 
admettre  que  dans  certains  cas  le  défaut  d'occlusion  du 
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canal  artériel  est  la  conséquence  du  rétrécissement  de 
Paorte  et  a  pour  but  de  suppléer  à  la  circulation  aortique, 
cdtnme  il  a  pour  but  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  Far* 
tère  pulmonaire  de  venir  en  aide  à  la  petite  circulation. 

M.  Hallez  vous  a  montré  une  série  d<3  cœurs  offrant  tous, 
à  diflPérents  degrés,  et  avec  des  lésions  et  des  origines  va- 
riables, des  insuffisances  tricuspides.  L'intérêt  de  ces  prér 
sentations  résidait  surtout  dans  la  variété  des  causes  et  de 
la  nature  de  ces  insuffisances,  qui  se  sont  traduites  clini- 
quement  par  un  pouls  veineux,  nettement  observable,  tantôt 
d'une  manière  constante,  tantôt  avec  des  intermittences  va- 
riables. Dans  la  première  série  de  pièces  on  constatait  une 
dilatation  de  Toriflce  trieuspide  sans  lésion  valvulaire,  mais 
la  maladie  du  cœur  était  "liée  à  une  affection  pulmonaire 
préexistant  à  la  lésion  de  cet  orifice.  Il  y  avait  dilatation  du 
cœur  droit.  Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  la  pro- 
duction de  ces  dilatations,  il  faut  remonter,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Le  Dentu,  à  ce  qui  se  produit  chez  l'embryon, 
avant  même  que  s'exécute  la  séparation  des  deux  veines 
caves  inférieure  et  supérieure.  Le  cœur,  formé  primitivement 
par  un  tube  qui  se  contourne,  ne  tarde  pas  à  se  subdiviser 
en  plusieurs  cavités  qui  se  laissent  distendre  par  le  sang. 
Lorsqu'une  prédisposition  à  la  dilatation  existe,  on  trouve 
souvent  l'oreillette  droite  plus  dilatée  qu'à  Tétat  normal  ; 
cette  dilatation  se  remarque  de  préférence  chez  les  individus 
prédisposés  aux  varices.  On  peut  donc,  au  point  de  vue  de 
la  synthèse  pathologique,  rattacher  à  la  même  prédisposi- 
tion les  dilatations  de  l'oreillette  et  du  cœur  droit  qui  coexiste 
avec  la  diathèse  variqueuse.  Dans  la  seconde  série  de  cœurs 
présentés  par  M.  Hallez,  les  insuffisances  tricuspides  recon- 
naissaient pour  causes  des  lésions  organiques  de  l'endocarde 
avec  altérations  des  valvules. 

Nous  avons  encore  à  signaler  trois  observations  d'ané- 
vrysmes  partiels  du  cœur,  siégeant  tous  sur  le  cœur 
gauche,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent.  Parmi  ces  obser- 
vations, celle  de  M.  Pozzi  est  sans  contredit  la  plus  inté- 
ressante ;  il  s'agit,  en  effet,  d'un  double  auévrysme  don- 
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nant  au  cœur  une  forme  insolite.  Le  ventricule  présente 
deux  loges  communiquant  par  une  boutonnière  de  14  cen* 
timëtres  de  circonférence.  La  première  loge  est  con- 
stituée par  le  ventricule  lui-même,  élargi  considérable- 
ment, mais  ne  présentant  aucune  lésion.  La  seconde  loge 
est  remplie  d'un  caillot  stratifié,  semblable  à  ceux  que  l'on 
trouve  dans  le  sac  des  anévrysmes  artériels.  Mais  indépen- 
damment de  cette  cavité,  il  en  existe  une  seconde  plus  pe- 
tite, située  à  gaucbe  et  en  avant,  au-dessus  du  collet  du  pre- 
mier sac.  Ce  second  anévrysme,  beaucoup  moins  volumi- 
neux que  le  premier,  est  entièrement  comblé  par  des  caillots 
flbrineux.  Il  est  facile  de  comprendre,  par  la  situation  de 
ces  deux  anévrysmes,  que  le  développement  de  l'un  devait 
nuire  à  Textension  de  l'autre,  chacun  d'eux  ne  pouvant 
augmenter  sans  comprimer  son  voisin. 

En  dehors  des  anévrysmes  du  cœur,  dont  les  observations 
se  multiplient  de  jour  en  jour,  il  est  rare  de  rencontrer  des 
tumeurs  du  cœur.  M.  Lorne  a  pu,  cependant,  vous  faire 
voir  un  myxôme  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  développé 
dans  l'oreillette  gauche,  et  venant  s'engager  à  la  manière 
d'un  bouchon  dans  l'orifice  mitral.  L'examen  microgra- 
phique permit  de  constater  de  nombreuses  -fibres  élasti- 
ques dans  cette  tumeur. 

Parmi  les  quatre  observations  de  rupture  du  cœur  qui 
vous  ont  été  présentées,  nous  devons  citer  deux  faits  qui  se 
sont  passés  dans  le  service  de  M.  Raynaud,  à  Sainte-Périne. 
Le  premier  est  rapporté  par  son  interne,  M.  Lepiez  ;  il  s'agit 
d'un  vieillard  de  81  ans,  bien  portant  d'habitude,  et  guéri  peu 
de  mois  auparavant  d'une  pneumonie,  lequel  mourut  brus- 
quement. Le  cœur,  entièrement  surchargé  de  graisse,  *était 
lui*mème  atteint  d  une  dégénérescence  à  peu  près  com- 
plète. Une  rupture  s'était  produite  sur  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche. 

Dans  le  second  cas,  nous  avons  encore  affaire  à  un  vieil- 
lard,  qui  eut  deux  syncopes  en  l'espace  de  quelques  heures, 
et  succomba  en  se  mettant  au  Ut.  A  l'autopsie,  on  trouva  éga- 
lement une  dégénérescence  du  cœur,  reconnaissant  pour  orf- 
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gine,  comme  cela  se  voit  souvent,  une  endartérite  oblité^ 
rante. 

Deux  faits  analogues  ont  été  présentés  par  M.  Troisier  ; 
l'un  de  ces  faits  est  accompagné  d'un  examen  bistolo* 
gique  de  MM,  Vulpian  et  Hayem,  qui  concluent  à  l'ana- 
logie des  lésions  du  myocarde  avec  celles  décrites  par  ZenJter 
dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation  chez  les  siijets  morts 
de  fièvre  typhoïde,  et  que  M.  Hayem  a  pu  constater  dans 
la  variole  et  d'autres  fièvres  graves. 

SYSTÈME   NERVEUX. 

« 

Parmi  les  maladies  des  enveloppes  du  cerveau,  nous 
devons  signaler  un  grand  nombre  d'hémorrhagies  ménin* 
gées,  dont  quelques-unes  sont  liées  à  des  méningites  tuber- 
culeuses. M.  Legronx  vous  a  montré  une  ossification  de  la 
faux  du  cerveau  chez  un  homme  mort  tuberculeux  et 
n'ayant  jamais  présenté  aucun  trouble  cérébral.  Une  autre 
lésion  de  la  faux  du  cerveau  vous  a  été  soumise  par  M.  Le- 
boucher;  >1  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  tumeur  fibro-vas- 
culaire  de  la  partie  antérieure  de  cette  membrane,  qui 
n'avait  également  jamais  donné  Ueu  à  aucun  symptôme 
appréciable^ 

Quant  aux  lésions  proprement  dites  du  cerveau,  dont 
vous  avez  pu  voir  ici  un  nombre  fort  considérable,  il  est  à 
remarquer  que  partout  les  lésions  artérielles  ont  été  consta- 
tées. En  effet,  dans  les  descriptions  consignées  aux  obser- 
vations de  nos  Bulletins,  nous  retrouvons  toujours,  de  près 
ou  de  loin,  l'endartérite,  Tathércjme  ouïes  anévrysmes  mi- 
liaires,  comme  cause  première  de  la  lésion  cérébrale . 

Dans  une  des  présentations  de  M.  Lamblin  on  trouve 
même  l'affection  organique  du  cœur  qui  domine  toute  la 
scène  pathologique. 

De  même,  dans  l'observation  de  M.  Cazalis,  on  suit 
les  lésions  artérielles  depuis  le  cœur  jusqu'au  foyer  hé- 
morrhagique  du  cerveau.  Dans  ce  cas,  vous  avez  pu  ap- 
précier tout  l'intérêt  qu'offrait  cette  présentation,  où  Tané- 


584  COMPTE-RBNDU  DES  TRAVAUX 

vrysme  extra-cérébral  coïncidait  avec  rhémorrhagie  intra- 
cérébrale;  d'ailleurs,  le  processus  pathologique  n'est-il  pas 
le  même  pour  les  gros  comme  pour  les  petits  anévrysmes, 
et  ne  voyons-nous  pas  toujours  Tartérite  être  le  fait  prédo- 
minant dans  la  pathologie  des  affections  cérébrales  ? 

M.  Bourneville,  dont  les  observations  si  complètes  et 
si  bien  exposées  devraient  servir  de  modèle  à  ceux  de 
nos  collègues  qui  nous  remettent  des  notes^  a  pu  re- 
trouver chez  un  squI  sujet  toutes  les  lésions  de  Thé- 
morrhagie  et  du  ramollissement  cérébral  à  leurs  diflPérentes 
périodes  :  une  hémorrhagie  cérébrale  avec  ramollissement 
s'était  produite  chez  un  alcoolique.  A  la  suite  de  cette  at- 
taque apoplectique,  le  malade  avait  conservé  une  hémiplé- 
gie gauche,  puis  on  vit  peu  à  'peu  chez  lui  s'abaisser  les 
facultés  intellectuelles,  lorsqu'une  nouvelle  poussée  hémor- 
rhagique  l'emporta.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foyer  ocreux 
hémorrhagique  de  la  queue  du  corps  strié,  de  nombreux 
anévrysmes  miliaires,  et  plusieurs  foyers  de  ramollissement 
des  deux  lobes  sphénoïdaux  avec  oblitération  des  artères 
correspondantes. 

La  plupart  des  cas  de  méningites  qui  vous  ont  été  soumis 
étaient  des  méningites  tuberculeuses  souvent  liées  à  un  cer- 
tain degré  d'encéphalite.  C'est  un  de  ces  cas  qui  vous  a  été 
présenté  par  M.  Liouville.  Sans  entrer  dans  tous  les  détails 
de  cette  observation,  je  crois  important  de  signaler,  en  dehors 
des  altérations  va  seul  aires , l'état  œdémateux  et  graisseux  de  la 
substance  cérébrale  au  voisinage  des  points  manifestement 
tuberculeux,  et  l'intensité  des  lésions  de  l'encéphalite,  qui, 
jusqu'à  un  certain  point,  prenaient  l'apparence  d'un  véri- 
table phlegmon  cérébral. 

M.  Liouville  vous  a  montré  également  les  lésions  tuber- 
culeuses des  méninges  spinales,  et  vous  a  fait  part  des  re- 
cherches qu'il  poursuit  depuis  que,  à  la  Société  de  Biologie, 
MM.  Magnan  et  Hayem  ont  attiré  l'attention  sur  la  parti- 
cipation presque  constante  de  l'inflammation  des  mem- 
branes intra-racbidiennes  dans  la  méningite  tuberculeuse. 


^ 
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L'œdème  de  la  glotte,  qui  peut  reconuaitre  tant  de  causes 
différentes,  a  été  produit  chez  un  homme  de  4â  ans  par 
une  fracture  du  cartilage  tbyroide.  C'est  M.  Veyssière  qui 
vous  a  présenté  cette  pièce  en  vous  faisant  remarquer  l'ossi- 
fication prématurée  de  ce  cartilage. 

Les  cas  de  phlhisie  laryngée,  toujours  fréquents  dans  nos 
hôpitaux,  amènent  parfois  des  désordres  graves  dans  les 
parties  voisines.  M.  Hayem  vous  a  montré  un  phlegmon 
diffus  du  cou,  qui  avait  été  produit  par  l'extension  des 
ulcérations  laryngées. 

Dans  un  de  ces  cas  de  tuberculisation  des  ganglions  bron« 
chiques  si  commune  chez  les  enfants  la  mort  survint  rapi* 
dément  par  l'ouverture,  dans  la  trachée,  d'un  gros  gan- 
glion ramolli.  On  avait  eu  la  pensée  de  tenter  la  trachéoto- 
mie, mais  l'état  général  du  sujet  et  Timminence  de  la  mort 
détournèrent  de  cette  opération  qui  n'eût  pu  sauver  le  ma- 
lade. Chez  cet  enfant,  on  trouva,  comme  chez  unauti^  pré- 
senté par  M.  Rathery,  des  granulations  tuberculeuses  du 
péricarde. 

Sur  un  enfant  de  4  ans  mort  avec  une  pneumonie 
lobaire,  M.  Lépine  vous  a  montré  quelques  noyaux  ca- 
séeux;  c'est  un  fait  assez  rare  en  dehors  d'un  état  tuber- 
culeux, car  d'après  l'examen  micrographique  on  fut  en  droit 
d'admettrej  jusqu'à  un  certain  point,  que  des  oblitérations 
vasculaires  avaient  été  le  point  de  départ  de  la  l<^,sion. 

Un  autre  cas  de  pneumonie  caséeuse  lobaire  présenté  par 
M.  Campenon,  confirme  au  contraire  les  opinions  de 
MM.  Hérard  et  Cornil  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion  quoiqu'elle  n'ait  pas  débuté  par  une  pneumonie  fibri- 
neuse. 

■  Chez  un  homme  de  36  ans,  alcoolique,  M.  Liouville  vous 
a  fait  voir  une  véritable  grangrène  de  poumon  par  oblité- 
ration de  l'artère  pulmonaire  dans  une  des  branches  de 
laquelle  on  retrouva  des  débris  de  caillots.  Cette  grangrène 


886  COMPTE-KENDU  DES  TRAVAUX 

avait  amené  une  perforation  du  poumon  et  de  la  plèvre  qui 
donna  lieu  à  des  phénomènes  de  pneumothorax. 

M.  Lépinea  présenté  un  autre  cas  de  grangrène  du  pou- 
mon chez  un  enfant  de  7  ans,  atteint  d'une  carie  du  ro- 
cher, amené  à  Sainte-Eugénie  dans  un  état  d'anxiété  pré- 
cordiale extrême,  avec  la  face  bleuâtre  et  les  battements 
du   cœur  très-tumulteux.  Indépendamment  de  la  gan- 
grène et  de  l'apoplexie  pulmonaire  on  trouva  à  l'embou- 
chure de  la  veine  jugulaire  gauche  un  caillot  de  forme  lamel- 
laire qui  provenait  peut-être  du  sinus  latéral.  —  La  plupart 
des  physiologistes  sont  d'accord  pour  admettre  que  les 
lésions  des  centres  nerveux  déterminent,  dans  l'innervation 
des  vaisseaux  pulmonaires,  un  désordre  pouvant  amener 
consécutivement  la  production  de  foyers  apoplectiques  par 
dilatation  paralytique.  M.  Duguet  nous  a  fait  récemment 
remarquer  dans  sa  thèse  d'agrégation,  que  dans  le  domaine 
de  psfthologie  infantile,  on  trouve  des  observations  confir- 
mant cette  manière  de  voir.  En  effet,  MM.  Rilliet  et  Barthez 
rapportent  un  cas  de  foyer  d'hémorrhagie  pulmonaire  chez 
un  enfant  mort  de  méningite  tuberculeuse.  Barrier,  dans  son 
Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  est  frappé  de  la 
coïncidence,  et  il  ajoute  qu'il  est  difficile   de  refuser  une 
certaine  influence  à  la  méningite  dans  la  production  des 
hémorrhagies  du  poumon. 

Une  observation  intéressante  de  M.  Landrieux  signale 
un  cas  d'anthracosis  généralisé  du  poumon^  chez  une  jeune 
femme  qui  exerçait  le  métier*  de  charbonnière  depuis  dix- 
huit  mois  seulement.  Entrée  pour  une  pleurésie  et  n'ayant 
aacun  antécédent  tuberculeux  dans  sa  famille,  elle  mourut 
dans  un  état  de  cachexie  très-avancé.  L'infiltration  mêla- 
nique  ne  se  bornait  pas  aux  organes  thoraciques,  mais  on  la 
retrouvait  sur  la  muqueuse  intestinale  et  elle  se  propageait 
même  sur  les  artères  de  la  tunique  péritonéale. 

Je  dois  signaler  aussi  deux  cas  de  cancer  de  la  plèvre  et 
du  poumon,  l'un  présenté  par  M.  Lépine,  qui  l'avait  ren 
tontré  sur  un  jeune  garçon  de  10  ans,  l'autre  dû  à 
M.  Monod.  Cette  intéressante  observation  a  été  le  sujet  d'un 


BB  LA  SOCIETE  ANATOMIQUE  POUR  L* ANNEE  1869.        587 

rapport  de  M.  Damaschino  qui  fait  remarquer  combien  il 
est  rare  de  trouver  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
bronches,  partant  de  la  racine  du  poumon  et  suivant  exac- 
tement toutes  les  ramifications  bronchiques.  Malgré  les 
recherches  minutieuses  du  rapporteur,  il  n'a  pu  trouver 
dans  la  science  que  deux  cas  pouvant  se  rapprocher  de  «elui 
de  M.  Monod:  l'un  est  dû  à  Rokitansky,  l'autre  à  Foerster. 
Un  fait  assez  curieux  vous  a  été  montré  par  M.  Defoix, 
interne  à  la  Salpêtrière  :  il  s'agissait  d'un  poumon  droit 
unique  occupant  à  lui  seul  la  cavité  thoracique,  une  petite 
masse  charnue  et  fibi^use  appendue  à  l'extrémité  de  la 
bronche  gauche  représentait  les  vestiges  du  poumon  de  ce 
côté.  Malheureusement  l'observation  est  muette  sur  l'ori- 
gine de  cette  anomalie  qui  ne  peut  être  qu'une  conséquence 
d'une  affection  de  la  vie  intra-utérine,  l'examen  microgra- 
phique ne  permettant  pas  de  retrouver  trace  de  cellules  pul* 
monaires. 


APPAREIL    DIGESTIF    ET    SES    ANNEXES. 

Les  communications  qui  nous  ont  été  faites  sur  la  pre- 
mière portion  du  tube  digestif  sont  bien  peu  nombreuses  ; 
cependant  nous  devons  à  M.  Reverdin  un  rapport  intéres- 
sant sur  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  à  propos  d'une 
présentation  de  M.  Rathery,  lequel  vous  a  montré  un  ab- 
cès de  la  partie  latérale  de  l'œsophage,  développé  chez  un 
enfant  ayant  avalé  un  os  assez  volumineux.  Le  point  le  plus 
important  de  cette  observation  est  une  erreur  de  diagnostic 
à  laquelle  des  accès  de  suffocation  répétés  avaient  donné 
lieu  et  qui,  en  l'absence  de  renseignements  précis,  ne  man- 
quèrent pas  de  faire  penser  à  un  croup  ;  on  était  même  sur 
le  point  de  faire  la  trachéotomie. quand  Tenfant  mourut 
dans  une  crise  d'étoufferaent.  L'autopsie  seule  fit  découvrir 
l'origine  de  la  maladie. 

M.Alling  vous  a  fait  voir  sur  l'estomac  d'un  homme,mort 
dans  un  état  cachectique,  deux  vastes  ulcérations  avec  perte 
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desubstance.Lanaturedeces  ukérations  pouvait  être  rappro- 
chée de  celle  du  pemphigus  stomacal  décrit  pour  la  première 
fois  dans  nos  Bulletins  par  deux  de  nos  regrettés  collègues, 
Chalvet  et  Robertet  en  1862  et  1863,  et  dont  M.  Guiraud 
vous  a  montré  un  bel  exemple  en  1861.  Chez  le  malade  de 
M.  Alling  on  avait  bien  constaté  sur  les  jambes  la  présence 
de  bulles  de  pemphigus^  mais  le  peu  de  renseignements  con- 
tenus dans  la  note  du  présentateur  nous  oblige  à  ne  faire 
que  des  suppositions. 

M.  Castiaux  a  mis  sous  les  yeux  delà  Société  un  exemple 
d'ulcère  simple  siégeant  sur  la  deuxième  portion  du  duodé- 
num, du  côté  opposé  à  Tampoule  de  Water.  L* origine  de 
cette  tilcération  paraît  déjà  ancienne,  ses  bords  irréguliè- 
rement taillés  à  pic  tranchent  sur  un  fond  blanchâtre  et 
luisant  qui  répond  à  la  portion  évasée  de  la  vésicule  biliaire 
dont  une  simple  lamelle  l'en  sépare. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  d*autres  observations  d'ul- 
cères simples  de  Testomac  et  un  certain  nombre  de  cas  d'af- 
fections intestinales  sans  intérêt,  pour  arriver  aux  lésions 
du  gros  intestin. 

Siles  faits  de  rétrécissement  du  rectum  sont  fréquents  ,11  est 
plus  rare  d'observer  des  rétrécissements  d'une  ou  de  plusieurs 
parties  du  côlon .  C'est  un  cas  de  ce  genre  qui  vous  a  été  présenté 
par  M. Chaume. Chez  un  homme  âgé  de  51  ans,  ayant  pré- 
senté tous  les  signes  d'une  obstruction  intestinale, on  trouva 
la  dernière  partie  du  côlon  trans verse  et  tout  le  côlon  des- 
cendant, jusque  et  y  compris  lerectum,affectés  de  rétrécisse 
ment.  Le  point  le  plus  rétréci  correspondait  à  la  jonction 
de  rS  iliaque  et  du  rectum;  là,  sur  une  étendue  de  18  cen- 
timètres environ,  le  petit  doigt  pouvait  à  peine  être  introduit. 
La  membrane  muqueuse  n'offrait  que  quelques  points  rou- 
geâtres  disséminés,  et  des  vestiges  d'entérite  chronique  qui 
sans  aucun  doute  avaient  été  l'origine  du  rétrécissement. 

Deux  observations  de  polypes  du  rectum  méritent  parti- 
culièrement d'être  signalées  ici  ;  dans  la  première,  due  à 
M.  Terrillon,  il  s'agit  d'un  polype  unique  du  volume  d'une 
pomme  de  reinette,  maintenu  par  un  pédicule  gros  comme 
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le  doigt  et  implanté  à  la  face  postérieure  du  rectum,  à  plus 
d*un  centimètre  de  Touverture  anale.  L'opération,  faite  à 
Taide  de  Técraseur  de  M.Ghassaignac,réussit  bien. On  trouva 
sur  la  surface  de  la  tumeur  d'énormes  papilles  ramifiées, 
très-vasculaires,  revêtues  d'un  épithélium  cylindrique; 
dans  la  partie  centrale  existaient  de  nombreuses  glandes  en 
grappe  hypertrophiées. 

La  seconde  observation  vous  a  été  communiquée  par 
M.  Malassez.  Dans  ce  cas,  il  existait  d'une  part  des  con- 
dylomes  voliunineux  situés  à  la  marge  de  l'anus,  et  d'autre 
part  un  assez  grand  nombre  de  petits  polypes  remontant 
jusqu'à  une  certaine  hauteur  dans  le  rectum.  L'extirpation 
de  ces  polypes,  dont  quelques-uns  avaient  le  volume  d'une 
noisette,  dut  être  faite  successivement,  et  le  malade  guérit 
très-bien. 

Une  observation  de  M.  Legroux  vous  a  relaté  une  forme 
insolite  de  péritonite  hémorrhagique,  chez  une  femme 
atteinte  de  cirrhose.  La  gêne  de  circulation  dans  le  sys- 
tème porte  peut  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  la 
nature  hémorrhagique  de  cette  péritonite,  et  par  conséquent 
les  deux  hématomes  trouvés  sur  le  côlon  transversc.  Mais  il 
y  eut  un  phénomène  qu'on  n'a  pas  Thabitude  de  voir  dans 
ces  sortes  d'affections  et  qui  masqua  le  début  de  la  péritonite, 
je  veux  parler  de  la  rapide  diminution  de  l'ascite  au  mo- 
ment où  apparaissaient  les  phénomèneslnflammatoires,  qui 
pour  me  servir  d'un  vieui  mot  significatif,  produisirent 
la  métastase.  Ce  sont  des  phénomènes  de  cet  ordre  qui 
se  passent  chez  les  individus  ascitiques,  pris  de  choléra  ou 
de  diarrhée  colliquative. 

Comme  dans  les  années  précédentes,  nous  avons  pu  voir 
un  grand  nombre  de  présentations  sur  la  glande  hépatique 
et  les  différents  états  pathologiques  dont  elle  peut  devenir  le 

siège. 

Les  abcès  du  foie  vous  ont  été  bien  souvent  signalés 
comme  lésions  consécutives  aux  dysenteries  chroniques  ; 
c'est  encore  à  M.  Legroux  que  vous  devez  une  de  ces 
observations.  Cependant,  si    le    fait  de  l'abcès    du  foie 

Rapport.  ^9 
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est  aujourd'hui  bien  accepté  comme  une  des  consé- 
quences de  la  dysenterie  chronique,  le  mécanisme  de 
cette  lésion  est  moins  connu  ou  bien  interprété  de  diffé- 
rentes façons  par  les  observateurs.  Dans  un  cas  signalé  à  la 
page  237  de  nos  procès-verbaux,  il  s'agit  d'un  vaste  abcès 
trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  atteint  depuis  8  mois 
d'une  forte  dysenterie.  D'après  l'examen  attentif  des  pièces, 
M.  Hayem,  loin  de  nier  la  relation  de  cause  à  effet  nntre 
les  lésions  du  gros  intestin  et  l'abcès  du  foie,  croit  avec  rai- 
son pouvoir  attribuer  l'origine  de  la  maladie  à  la  production 
à!infarctu$.  Dans  le  cas  présent,  en  effet,  une  oblitération  de 
la  veine  porte  avait  évidemment  donné  lieu  à  des  infarctus, 
car  un  caillot  ancien,ramolli,  adhérent  en  partie,  se  trouvait 
dans  la  veine  porte  et  oblitérait  précisément  le  vaisseau 
dans  la  portion  hépatique  qui  correspondait  aux  coUec  « 
tions  purulentes.  D'ailleurs  pour  M.  Hayem  cette  poche 
remplie  de  liquide  puriforme  n'était  pas  un  véritable  abcès, 
mais  bien  un  vaste  infarctus  ramolli  et  passé  au  dernier 
degré  de  la  diffluence. 

Parmi  les  autres  affections  du  foie,  je  ne  puis  passer  sous 
silence  un  fait  de  cancer  colloïde  des  voies  biliaires,  ayant 
débuté  par  la  vésicule  et  produit  une  altération  de  même 
nature  sur  les  ganglions  pancréatique».  On  trouva,  par  suite 
de  la  rétention  de  la  bile,  des  dilatations  kystiques  puru 
lentes  (abcès  des  voies  biliaires),  sur  lesquelles  M.  Charcot 
a  dans  ces  derniers  temps  attiré  Tattention. 

ORGANES   GÉNITO-URINAÎRÈS. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  qui  vous  ont  été 
faites  sur  les  lésions  des  reins,  nous  devons  mentionner 
particulièrement  une  observation  de  M.  Michaud,  relatant 
l'histoire  d'une  femme  qui  eut  des  accès  de  coliques  né- 
phrétiques suivies  d'hématuries,  pendant  un  ou  deux 
ans,  avant  de  présenter  les  urines  purulentes  et  les 
symptômes  généraux  graves  qui  l'amenèrent  à  l'hôpital,  où 
l'ensemble    de    ces  phénomènes    morbides    fit  .  aussitôt 
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penser  à  une  pyélo-néphrite.  Après  une  application  de  po- 
tasse caustique  au  niveau  de  la  région  lombaire,  on  plongea 
le  trocart  qui  permit  de  retirer  un  verre  de  pus.  Après 
quelques  alternatives  de  bien  et  de  mal,  la  malade  mourut 
de  péritonite,  et  à  l'autopsie  on  trouva  un  vaste  abcès  du 
rein  que  la  ponction  avait  incomplètement  vidé.  A  propos 
de  cette  autopsie,  M.  le  professeur  Verneuil  prit  la  parole 
pour  expliquer  comment,  à  la  suite  de  l'évacuation  incom- 
plète du  pus,  l'émission  de  l'urine  avait  cessé  d'être  puru- 
lente pendant  quelques  jours,  et  à  ce  propos  il  nous  déve- 
loppa ses  idées  sur  l'opération  qu'il  avait  tentée. 

M.  Hayem  vous  a  montré  une  atrophie  du  rein,  consécu- 
tive àToblitération  des  uretères  par  suite  de  la  présence  d'un 
calcul  volumineux  dans  le  bassinet  ;  une  dégénérescence 
amvloïde  bien  manifeste  existait  sur  l'autre  rein  dont  le  vo- 
lume  était  notablement  augmenté. 

Dans  un  cas  d'hydronéphrose  présenté  par  M.  Taurin,  il 
est  à  r^Bmarquer  que,  malgré  les  dimensions  assez  considé- 
blesde  la  tumeur,  aucun  symptôme  n'avait  révélé  l'existence 
de  la  maladie  qui  ne  fut  trouvée  qu'à  Tautopsie. 

M.  Flamain  vous  a  également  fait  voir  un  cas  d'hydro- 
néphrose double  consécutive  à  un  rétrécissement  de  l'urè- 
threàla  région  bulbeuse.  Une  hypertrophie  des  parois  de  la 
vessie  s'était  opposée  à  la  dilatation  de  ce  réservoir  et  avait 
ainsi  facilité  la  production  de  l'hydronéphrose. 

Dans  le  fait  présenté  par  M.  AUing  on  trouvait  éga- 
lement, comme  conséquence  d'un  obstacle  à  la  base  de 
l'urèthre,  une  dilatation  des  deux  uretères  avec  épaississe- 
ment  des  parois  de  la  vessie  ;  d'ailleurs  il  existait  chez  ce 
malade  une  véritable  pyélo-néphrite  qui  favorisa  sans 
doute  le  développement  des  phénomènes  urémiques  aux- 
quels on  le  vit  succomber. 

Parmi  les  affections  caûcéreuses  de  la  veseie  dont  vous 
avez  pu  voir  un  certain  nombre  d'exemples  je  veux  rappe- 
ler un  cas  de  papillôme  que  vous  a  montré  M.  Reverdin* 
C'était  principalement,  comme  cela  a  lieu  dans  les  fongus, 
au  niveau  du  trigone  qu'on  rencontrait  une  masse  villeuse^ 


592  COMPTE-RENDU  DES  TRAVAUX 

rosée,  dont  les  filaments  les  plus  délicats  flottaient  quai^d  on 
Yorsait  de  Teau  dans  la  vessie.  Â  l'examen  mîcrographique 
on  retrouva  de  nombreux  capillaires  ramifiés  recouverts 
d'épithélium  cylindrique. 

Les  affections  du  testicule,  dont  le  diagnostic  est  parfois 
délicat,  nous  ont  valu  quelques  présentations  intéressantes. 
Citons  d'abord  le  cas  rapporté  par  M.  Houel  qui  vous  a 
montré  une  hématocèle  enkystée  dont  il  avait  pratiqué  l'a- 
blation sur  un  jeune  homme  de  20  ans.  Ce  fut  à  la  suite 
d'une  injection  caustique  nécessitée  par  une  hydrocèle  que 
le  sujet  vit  débuter  sa  maladie.  En  effet,  au  bout  d'un  an, 
la  tumeur  des  bourses  loin  de  diminuer  avait  sensiblement 
augmenté  de  volume  et  de  consistance;  ce  fut  alors  qu'après 
s'être  fait  examiner  par  plusieurs  chirurgiens  le  malade 
s'adressa  à  M.  Houel  qui  pratiqua  l'opération  de  la  castra- 
tion avec  un  plein  succès.  Le  testicule  se  trouvait  comme 
enchâssé  dans  une  tumeur  dont  il  eût  été  bien  difficile  de 
l'enucléer,  car  les  parois  épaissies  ne  mesuraient  pas 
moins  d'un  centimètre  et  présentaient  la  dureté  de  l'en- 
chondrôme. 

Parmi  les  autres  faits  de  tumeurs  des  bourses,  nous  aurions 
à  mentionner  un  certain  nombre  de  testicules  tuberculeux 
dont  l'intérêt  nous  a  paru  secondaire.  D'ailleurs  j'ai  hâte 
d'arriver  aux  nombreuses  présentations  qui  nous  ont  été 
faites  concernant  les  organes  génitaux  de  la femme.Sur  huit 
observations  de  kystes  ovariques  on  nous  a  rapporté  quati*e 
faits  d'ovariotomie  parmi  lesquels  on  signale  trois  cas  de  gué- 
rison.  MM.  Péan  et  Boinet  ont  longuement  entretenu  la 
Société  de  chirurgie  de  ces  faits  intéressants,  aussi  n'ai-je 
voulu  que  signaler  la  présentation  de  ces  pièces  dont  vous 
avez  eu  la  primeur. 

Deux  observations  de  môle  hydatiforme  ont  été  mises 
sous  vos  yeux  par  MM.  Herbert  et  Bourdillat.  L'intérêt  de 
CCS  pièces  résidait  plutôt  dans  le  volume  énorme  des  tu- 
meurs que  dans  les  phénomènes  qui  ont  accompagné  leur 
expulsion. 

M.  J.  Lucas  Cbampionnière  a  présenté  deux  faits  d'abcès 
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de  Tutérus  consécutifs  à  des  accidents  puerpéraux  ;  dans 
les  deux  cas  il  vous  a  signalé  la  lymphangite  avec  produc- 
tion de  pus  dans  lès  petits  vaisseaux.  C'est  en  effet  toujours 
au  niveau  des  lymphatiques  que  se  rencontrent  ces  sortes 
d'abcès  dont  il  y  a  plus  de  douze  ans  M,  le  professeur  Béhier 
signalait  la  présence  constajite  chez  presque  toutes  les  fem- 
mes de  son  service  qui  mouraient  d'accidents  puerpéraux. 
C'était  même  sur  ces  particularités  d'anatomie  pathologique 
que  se  fondait  M.  Béhier  pour  assimiler  aux  lésions  de 
l'infection  purulente  les  phlegmasies  qu'on  rencontre  dans 
les  suites  de  couches. 

Les  cas  publiés  d'hémi)tocèles  rétro-utérines  ne  sont  pas 
très-nombreux;  nous  devons  à  M.  le  D*"  A.  Voisin  de  nous 
en  avoir  montré  un  bien  net  et  bien  concluant;  en  effet, 
ayant  eu  le  soin  d'introduire  par  l'utérus  une  soie  dans 
l'orifice  de  la  trompe,  il  a  pu  vous  démontrjjr  la  perméabi- 
lité de  ce  conduit,  qui  avait  bien  évidemment  permis  au 
sang  de  passer  de  l'utérus  dans  la  cavité  péritonale  où  il 
s'était  accumulé  au  niveau  du  ligament  large. 

Les  tumeurs  du  sein,  dont  chaque  année  on  vient 
mettre  un  grand  nombre  d'exemples  devant  vos  yeux,  nous 
ont  valu  d'intéressantes  discussions.  La  question  des  tu- 
meurs adénoïdes  a  été  soulevée  à  propos  d'une  pièce  de 
M.  Reverdin.  Les  symptômes  présentés  par  la  malade 
avaient  été  pendant  plusieurs  années  ceux  d'une  tumeur 
bénigne  ;  une  ulcération  survint,  et,  comme  elle  prenait  un 
caractère  végétant,  on  décida  l'opération.  A  l'examen  de  la 
tumeur  on  trouva  d'une  part  les  caractères  d'un  sarcome 
fibro-plastique  fascicule,  dont  la  partie  extérieure  était  vé- 
gétante, et  d'autre  part,  en  faisant  des  coupes  dans  la  masse 
de  la  tumeur,  on  rencontra  des  culs-de  sac  avec  apparence 
de  glandes.  Serait-ce  là  un  exemple  de  la  transformation 
d'une  tumeur  adénoïde  en  tumeur  sarcpmateuse  ?  Non  ; 
d'ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ranvier,  on  a  voulu 
trop  souvent  ranger  sous  le  nom  d'adénoïdes  des  tumeurs 
de  nature  et  d'éléments  variés,  et,  quant  aux  caractères 
donnés  par  les  auteurs  pour  reconnaître  les  tuaiiMirs  ad^ 
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noïdes,  ils  n'ont  de  valeur  que  s'ils  ne  sont  pas  fictifs  et 
s'ils  sont  permanents.  En  effet,  l'apparence  de  ouls^de-sao 
glandulaires  n'existe  pas  à  toutes  les  périodes  de  révolution 
de  la  tumeur,  ek  dès  lors  cesse  de  caractériser  l'adénoïde. 
Pour  M.  Ranvier,  l'adénome  véritable  est  assez  rate,  fet 
sa  transformation  plus  rare  encore.  Devant  Cette  déclama- 
tion, MM.  Verneuil  et  Després  sont  venus  apporter  dé 
nombreux  exemples  cliniques  tendant  à  prouver  une  fbis 
de  plus  qu'il  serait  temps  d'amener  réntenté  ehttë  l'obser- 
vation et  la  théorie. 

Je  ne  veux  pas  négliger  de  vous  parler  encore  d'un  double 
cancer  de  mamelles  offrant  le  type  du  cancer  dit  en  cui- 
rasse. En  outre  de  cette  lésion,  dont  la  forme  n'est  pas  très- 
rare,  le  présentateur  avait  apporté  une  portion  de  la  pedtt 
du  troDC^  qui  contenait  dans  son  épaisseur  des  nodosités 
d'une  dureté  caractéristique,  et  dont  quelques-tines  étaient 
même  végétantes.  Il  s'agissait  là  de  petites  masses  cancé- 
reuses de  même  nature  que  celles  qui  avaient  envahi  les 
mamelles. 

Nous  devons  à  M.  Muron  de  nous  avoir  apporté  un  cas 
d'épithélioma  généralisé,  dont  nous  croyons  les  exemples 
assez  rares.  Le  malade  atteint  de  cette  affection  provenait  du 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  qui  avait  assisté  au 
développement  de  la  lésion  par  le  plancher  de  la  boUche, 
et  qui  vit  peu  à  peu  les  ganglions,  les  amygdales  et  mênie 
l'os  maxillaire  se  prendre  successivement.  Le  malade  ayant 
succombé  avec  des  signes  de  pneumonie,  on  trouva,  h  l'au- 
topsie, de  petites  masses  blanchâtres  que  l'examen  micro - 
graphique  fit  reconnaître  pour  des  lobules  d'épithélium 
pavimenteux  à  trame  sarcomateuse.  M.  Muron  vous  a  mon- 
tré un  autre  cas  d'épithélioma  delà  jambe,  simulant  un 
ulcère  simple; 

Les  altérations^du  sang  dans  le  purpura  ont  été  bien  sou- 
vent signalées,  mais  on  avait  négligé  d'étudier  les  lésions 
vasculaires;  c'est  notre  collègue,  M.  Labadie-Lagrave,  qui  Je 
premier,  je  crois,  a  attiré  l'attention  sur  ce  sujet,  en  venant 
vous  présenter  un  morceau  de  peau  pris  sur  un  malade 
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mort  avec  du  purpura  dans  le  service  de  M.Gueneau  de 
Mussy.  L'examen  mi^rographique  permit  de  constater  une 
endartérite  proliférante  des  petites  artères  du  derme  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  M.  Hayem,  en  complétant  Texauren 
de  M.  Labadie-Lagravc,  reconnut  dans  ce  cas  la  production 
de  petits  infarctus  consécutifs  à  l'oblitération  de  ces  petits 
vaisseaux. 

On  rencontre  parfois  dans  les  fièvres  graves,  él  plus  par- 
ticulièrement dans  la  fièvre  typhoïde,  des  hématomes  dont 
le  siège  le  plus  important  est  sans  contredit  les  muscles 
droits  de  Fabdomen.  M.  Foucault  vous  a  montré  un  exemple 
intéressant  de  ces  sortes  de  lésions,  où  Ton  trouve  non-seu- 
lement les  fibres  musculaires  plus  ou  moins  altérées,  mais 
aussi  des  altérations  vasculaîres  qui  ne  sont  autres  que  des 
endartérites  oblitérantes.  M.  Hayem,  qui  les  a  constatées  en 
diflFérentes  circonstances,  attribue  à  ces  altérations  vascu- 
laires  la  véritable  cause  des  hématomes. 

J'aurais  encore  à  vous  parler  d'altérations  diverses  pro- 
duites par  des  empoisonnements,  et  d'accidents  survenus 
chez  un  individu  ayant  avalé  une  épingle,  mais  je  me  suis 
déjà  suffisamment  étendu  sur  l'anatomie  pathologique  d'un 
grand  nombre  de  maladies,  pour  laisser  de  côté  quelques- 
unes  de  ces  lésions  de  causes  accidentelles. 

Ma  tâche  s'arrête  ici,  Messieurs,  et  cependant  pour  moi 
elle  n'est  pas  encore  terminée  :  comment ,  en  effet,  pour- 
rai-je  m' éloigner  sans  vous  remercier  de  la  bienveillance 
avec  laquelle  vous  m'avez  confié  les  fonctions  de  secrétaire, 
et  permis  de  m'associera  vos  travaux  alors  que  la  présence  de 
notre  illustre  maître,  M.  le  professeur  Cruveilhier,  se  faisait 
plus  rare,  son  grand  âge  l'empêchant  de  venir  comme 
autrefois  s'asseoir  au  milieu  de  nous. 
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—  Graisseuse  du  cœur,  311. 

—  du  cœur,  456. 

—  du  foie,  20. 

Destruction  de  la  base  du  poumon, 

475. 
Diabète,  476 . 

Diaphragme  (kyste  du\  75. 
Dilatation  de  l'artère  basillaire,  51. 

—  de  l'artère  pulmonaire,  5'»7* 

—  des  lymphatiques,  454. 

—  de  l'oreillette  droite,  547. 

—  kystique  du  rein,  149. 

—  de  l'urèthre,  149. 
Diverticulum    de    l'intestin  grêle, 

525. 
Doigts.  Carie,  121* 
— »  Déformation,  13. 

—  Rétraction,  19. 
Dothienenterie,  498. 
Duodénum  (ulcère  simple  du),  527. 
Dure-mère.  Tumeur  épithéliale,  8. 

—  Ossification  (de  la  faux  de  la),  467. 
Dysenterie  chronique,  79. 

—  (Lésions  intestinale  de 
la),  237. 


E 


Ëctrodactylie  de  la  main,  166. 
Egagropile  chez  une  vache,  85. 
Embolie  de  Tavtère  syl vienne,  148. 
—  pulmonaire,  34,311  (juillet,  146). 
Embryon  de  trois  semaines,  540. 


Empoisonnement  par  l'acide  sulfu- 

rique,  7;^. 
Em  poisonnement  par  l'ammoniaque, 

466. 
Encéphale  (Lacunes  nombreuses  de 

1')  314. 
Encéphalite,  247,  555. 
Endartérite  de  l'aorte  (148,  juillet). 

Endo-artérite     ulcéreuse     (  120  , 

juillet). 
Endocardite  aiguë  (159,  juillet) . 

—  aortique,  263. 

—  mitrale,  263. 

—  ulcéreuse,  17. 

—  végétante    ulcéreuse  ,  78. 
Endopéricardite  aiguë.  13 . 
Enfoncement  du  crâne.  458,  464. 
Entéro-épiplocèle  irréauctible,  61. 
Epididymite  aiguë,  320. 
Epilepsie,  152. 

Epiphyse  (Décollement  de  1'),  4S3. 
Epithelioma  des   ganglions,    (206, 

août). 
Epithelioma  généralisé,  82. 

—  de  la  jambe   (195,  juillet). 
Escharesur  les  fesses,  51 . 
Estomac.  Cancer,  47. 

—  Ulcération,  82. 

—  Ulcères  multiples,  19. 
Expulsion  de  déoris  membraneux, 

167. 

—  d'une  ruôle  hydatiforme,  77, 
Exostose  celluleuse  des  fosses  na- 
sales, 83. 


Face  f  Développement  imparfait  de 

la),  75. 
Fémur  (ArthKte  du)  (i33,jumet). 

—  (cancer  du),  73. 

—  (destruction  de  la  tête  du),  76 . 
Fémur  (fracture  du),  69,  87. 

—  (fracture  du  col  du),  73, 106, 
547). 

Fémur  (ostéo-périostite  du\  232. 

~  (ostéo-sarcôme  du),  232^ 

Fibro-carcinome  de  la  région  occi- 
pitale, juilUt,  153. 

Fibrome  de  l'utérus,  177. 

Fibro-sarcôme  du  cosps  strié  gauche, 
88. 

Fièvre  typhoïde,  475. 

—  (lésions multiples),  233. 
Fistules  urinairos  multiples,  131. 
Fœtus  ossifié,  (201,  août). 

—  varioleux,  193. 
Foie  (abcè3\  79,  144. 

—  fatrophie),  17. 

—  (cancer),  47. 
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—  (calculs  chez  un  rat  du>,  486. 

—  (carcinome  du),  (182,  août). 

—  (cirrhose  du)/478. 

—  (dégénérescence  du),  20. 

—  (hypertrophie),  339. 

—  Infarctus),  237. 

—  (kystedu;,  4,  243. 

—  (kyste  hydatique  du),  72,  333; 
'141,  juillet). 

Fosses  nasales  (exostose  des),  83. 
Fongosités  du  poignet,  329,  533. 
Fracture  de  l'astragale,  82. 

—  dtt  calcanéum,  82. 

—  d'un  cartilage  costal,  451. 

—  du  cartilage  thyroïde  du  larynx, 
463. 

—  du  col  du  fémur,  73,  106,  547. 

—  des  côtes,  96,  136. 

—  du  crâne,  36,  (188,  198  août,) 
464. 

—  de  la  diaphyse  des  deux  humé- 
rus, 179. 

—  du  fémur,  69,  87. 

—  multiples  et  incomplètes,  (189, 
août). 

—  de  l'os  malaire,  131. 

—  du  radius,  301. 

—  du  rocher,  131. 
--  du  sternum,  96. 

—  des    vertèbres  dorsales,  295. 

—  de  deux  vertèbres    lombaires, 
533.  ' 

Frontal  (ossification  du),  478. 
Fusion  de  deux  des  valvules   de 
l'aorte,  530. 

G 

Ganglions  (épithelioma  des),  (206, 

août)^ 
Gangrène  du  pied,  juillet,  134. 

—  du  poumon,  34. 

Génération  cancéreuse  consécutive, 

278. 
-Genou  (cancer),  109. 

—  (sarcome  du),  531. 

—  (tumeur  blanche  du),  122;  (192, 
août). 

Glandes  en  grappe  du  col  utérin, 

460. 
Glotte  (œdème  de  la),  463. 
Granulations     tuberculeuses ,    86  , 

297. 
Grenouillette  hydatique,  20O. 
Grossesse  extra-utérine,  202;  (201, 

août). 
Grossesse  (variole),  193. 

H 

Hématocèie  dans  un  sac  herniaire, 
215. 


—  de  a  tunique  vaginale,  115. 

—  latéro-utérine,  71 . 

—  recto-utérine,  206. 

— ^  arachnoïdienne,  (142,  juillet). 
Hématome  dans  les  muscles,  187. 

—  du  péritoine,  470. 
Hématuries,  161. 
Hémiplégie,  41,  273,  339. 
Hémorrhagies,148. 
Hémorrhagie   cérébrale,   50,   310, 

339,492. 

—  dans  hi  cavité  du   péricarde, 
juillet,  164. 

~  méningée,  103,  297. 

—  de  la  protubérance ,  (197,  aoû)t. 
Hémorrhagies  utérines,  167. 
Hépatisation  du  poumon,  51. 
Hernie  crurale  étranglée,  6. 

—  inguinale,  185,  560. 

— ^  ombilicale  ancienne,  61. . 
Hétéradénome  kystique  du  testicule, 
321.  * 

Humérus  (sarcome  de  F),  106. 
— Cfracture  de  la  diaphyse  de  r),179. 
Hydronéphrose,  70,  130. 
Hydropîsie  sous-choroïdieune.  39. 
Hydropneumothorax  consécutif,475. 
Hypertrophie      cardiaque,    (1«6 , 
juillet). 

—  du  cœur,  211;  (199,  juillet). 

—  du  foie,  339. 

—  du  lobe  médian  de  la  prostate, 
102.  ' 

—  de  l'utérus,  458 . 

—  du    ventricule  droit,  647. 

I 

Infarctus  du  foie,  237, 

—  multiples,  78. 

—  de  la  paroi  du  ventricule  gauche. 
(164,  juillet).  ' 

—  pulmonaire,  (166, juillet). 

—  de  la  rate,  461. 

—  des  reins,  31,461,  475. 
Infection  purulente,  2fl,  489 . 
Inflammation  du  rectum,  297. 
Insuffisance  aortique,   211;   (199, 

août). 

—  mitrale,5  j  août.  199. 

—  des  valvules  aortiques,  (146, 166 
juillet). 

Intégrité  de  la  circouvolntion  fron- 
tale, 41. 

Intestin  (aiguille  dans  les  parois  du 
gros),  20. 

—  (rétrécissement),  74. 

—  grêle  (diverticulum),  125. 

—  invaginé  (résection),  (186,  août). 
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ambe   (épithélioma  de  la},  (195, 
août). 

K 

Kysterà  parois  fibreuses.  86. 

^  du  cerveau,  (209.  août) . 

^  dermoïdede  la  plèvre,  (216  août) 

^  du  diaobragme,  75. 

—  du  foie,  4.  243^  (juillet,  141). 

—  bydatique  du  foie,  'î2,  179,  333. 
^  de  rovaire,    16.   71,    75,  167, 

176;  (132,  juillet);  (195,  août). 

—  des  reins,  121,2(3. 


Lacunes  dans  Pencéphalc,  314. 
Larynx  tuberculeux,  (136,  juillet). 
Lésions  du  cœur,  1/6. 

—  des  cordes  vocales,  455 . 

—  intestinales,  237. 

*-  de  la  peau  dans  le  purpura,  f  141 
juillet). 

—  de  la  variole  liémorrbagique, 
(143,  juillet). 

Luxation  congénitale,  76. 

—  de   deux    vertèbres  lombaires, 

533. 
Lympbadénomes  généralisés,  472. 
Lymphangite  du  scrotum,  454. 

—  de  le  verge,  454. 
Lymphatiques  ;^dilatation  des),  454. 


M 


Mâchoire  d'une  femme    caste  des 

initiés;,  127. 
Main.  Eotrodactylie,  166. 
Maladie  de  Bright,  50. 
MaldcPott,7. 
Maxillaire  inférieur  (apophyse  du), 

juillet,  173. 
Membrane  de  kyMe,  (138,  juillet} . 
Méningite  cérébrale,  7. 

—  tuberculeuse,  161,  247. 
Méningo  encéphalite ,    Î96;    (130, 

juillet). 
Métastases  dans  le  poumon,  (153, 

juillet). 
Mixome  du  cœur,  juillet,  161. 
Moelle    épinière  (sclcrose   de  la  , 

(209,  août). 
Moignon  (conicité  du),  213. 
Môle  hydaliforme,  291.77.^ 
Monstre  acéphale,  (180,  août). 

—  anencéphalien,  75. 
Muscle  brachial  vtumeur),  525. 
Muscle  Boléaire  (aponévrose),  86. 


Myocarde  (altération    des   fibres) 

268. 
Myosite  suppurée  suraiguë,  506. 

N 

Néphrite  suppurée,  456, 

Nerf  cubital  f^névrome  du\    (139^ 

juillet). 
Nevrome  du  nerf   cubital,     (139, 

juillet'. 
Noyaux  caséeux,  182. 


0 


Oblitérations  artificielles  multiples, 
275. 

—  de  l'artère  cérébelleuse,  14. 

—  de  l'artère  syl vienne  gauche,  51. 

—  d'une  branche  de  l'artère  coro  • 
naire,  (164,  juillet). 

-^  de  la  veine  cave  inférieure,  31. 
—  --  sus  hépa- 

tique, droite,  31 . 

Obturation  de  l'artère  basilaire  (167, 
juillet.) 

Occipital.  Ossifications,  479. 

Œdème  de  la  glotte,  463. 

—  des    membres    inférieurs,  339. 

—  phlegmoneux  cérébral,  247. 
Œil.Ostéomedel',  39. 
Œsophage  (  Corps  étranger  de  V), 

305. 

—  Ramollissement,  7. 
Oreillettes.  (Communications  anor- 
male des),  246. 

—  droite  (Dilatation  de  l';,  547. 
Organes  abdomina,ux>  118. 

—  gémito-urinaires.  Tuberoulisa- 
tion.  125,  174. 

Orteil.  Tumeur  de  1'  (133,  juillet). 
Os  malaire.  Fracture  de  1',  131. 
Ossification  de  la  faux  de  la  dure- 
mère,  467 . 

—  du  frontal,  478. 

—  musculaires,  76. 

—  de  l'occipital,  479. 

Ostéite  condensante  du  tibia  (213 
août). 

—  du  rocher,  34. 
Ostéome  de  l'œil,  39. 
Oâtéo-périotiste  du  fémur,  20. 
Ostéo-sarcome  du  fémur,  232. 
Ovaire.Kyste  (de  T),  16,  71. 75, 167, 

(132  juillet),  (195,  août). 
Ovariotomie,  65,  (132,  juillet). . 


Pachyméningite    bémorrhagique , 

111. 
Panaris,  195. 
Papillome  de  la  vessie,  149. 
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Paraplégie,  533. 

Parotide  (Tomeur  de  la\  131 ,  joU. 
Peau  (Cancer  de  la;,  191  août 
Pemphigus  chronique,  525. 
Perforation  de  l'appendice  iléo-cae- 
cal,  512. 

—  de  la  plèvre,  475. 

—  du  poumon  (137  juîl.)i 

—  de  la  vésicule  bi|iaire.  (171  jnilO 
Péricarde.  Granulations  tubercu- 
leuses, 86. 

—  Hémorrhagiedans  la  cavité  du, 
(164,  juillet.) 

—  Symphyse  du,  235. 

—  Tumeur  cartilagineuse,  98. 

—  —       kystique,   98 

Péricardite,  172,  211. 

—  Chronique,  5. 
Péritonie  (Cancer  du),  280. 

—  Hématome  (du),  470. 
Péritonite,  167,  512,  530. 

—  aigué,2C6,  296. 

—  par  étranglement,  290. 

—  bémorrhagique,  470. 

—  latente,  82. 

—  suraiguë,  195 . 
Pérityphlite,  539. 

Persistance  du  canal  artériel,  323. 
Phlébite  suppurée,  96. 

—  avec  thrombose  de  la  jugulaire, 
34. 

Phthisie,  56. 

—  ganglionnaire,  234. 

—  laryngée,  455. 

Pied  bot  congénital  (180,  août). 
Pied  gangrène  sèche  du,  (134  juil.). 
Placenta  (caillot  de  la  faoe  fœtale 
du).  538. 

—  Rétention  (dn),  45^. 
Pleurésie  droite,  121. 

—  en  kystée,  122. 

—  hydatique,  121 . 
Pleuro-pneumonie  double,  172. 
Plèvre  (Cancer  des),  (222  août). 

—  Carcinome  primitif  (des),  331. 

—  Kyste  développé  sur(Ia),  (216 
août. 

—  Perforation  (de  la),  475- 
Pneumonie,  41,  51. 

—  lobaire.  182,  495. 
Poche  hydatique,  121. 

—  urineuse  congénitale,  198. 
Poignet  (Fongosités  du],  329 . 

—  (Fongosités  synoviales  du),53  3. 
Polype  du  rectum  (187  août),  535. 

—  utérin,  140,  293,  299. 
Poumon  .(abcès),  478. 
—Atrophie,  72. 

—  (Cancer  du),  222. 

—  (I>estruction   d'un  point  de  la 
bande  du),  475. 


—  droit  remplissant  la  cage. 

—  thoracique,  17. 

—  (Embolies  du^,  34. 

—  (Gangrène  du),  34. 

—  (Hépatisation  du),  51. 

—  (Métastases  dans  le),  (453 
juillet). 

—  (Perforation  du),  (137  juil.) 

— (Tumeur  fibro-plastiques  du),78. 

Productions  kystiformes,  191. 

Prostate,  hypertrophie  du  lobe  mé- 
dian, 102. 

Protubérance  (hémorrhagie  de  la), 
(197  août.) 

—  (Tumeur  de  la^,  528. 
Psammome  de  Thémisphère  cérébral 

gauche,  8. 
Pulpe  cérébrale.  (Altération  de  la,\ 

456. 
Purpura  (Lésion  de  la  peau  dans  le) 

(144  juillet). 
Pyélonéphrite,  102. 


R 


Rachitisme,  186. 
Radius.  Fracture,  301. 
Ramollissement  cérébral,  41,  296. 

—  du  corps  calleux.  14. 

—  du  lobeoccipitai,51. 

—  du  lobe  sphénoïdal, 
51. 

—  de  Toesophage,  7. 

—  superficiel,  148. 
Rate.  (Infartus  de  \sl\  461 . 
Rectum.  (Inflammation  du),  297. 

—  (Polype  du), (187  août),  535.- 

—  Rétrécissement,  74,  (171  juillet) 
Régénération  du  tissu  péricnondri- 

que,  (134  juillet). 
Région  occipitale.  (Fibro-carcinome 

de  la),  (153  juillet). 
Reins.  Abcès.  90. 

—  (Altération  des),  (194  août). 

—  Atrophie,  11. 

—  Cancer,  278. 

—  (Carcinome  du),  (182  août). 

—  Jnfarctus,  31,  461,  475. 

—  Kyste,  121,  243. 

—  (Tubercules  des),  161 . 

—  unicfues,  302. 

Résection  d'une  portion  d'intestin 

(186  août.) 
Rétention  d'un  calcul  dans  le  bassi 

net- 11. 

—  du  placenta,  458. 
Rétraction  des  doigts,  19. 
Pvétrécissement  de  i'aorfe,  37. 

—  De  l'artère    pulmonaire,   (171, 
juillet), 

40 
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~  du  gros  intestin,  74. 

—  durectom,  74,(171  juiUet.) 

—  ti'icuspide,  547. 

—  de  l'urètre.  7,  63, 130. 

—  d^s    valvules    aortiques ,  (  164 
juillet.) 

Rocher  (carie  du),  146,  557. 

—  (Fracture  du),  131. 
~  (Ostéite  du),  34. 

Rupture  du    cœur,  268,  270,  464 
juillet.  456. 

—  musculaire,  187. 

—  de  l'utérus,  191  août. 


Sarco-fibrôme  du  seiu  (134,  juillet) 
Snrcâms,  65,  176. 
^  fibro-plastique  de    l'aDUS  (170, 
juillet);  (203,  août}. 

—  du  renoux,  53  i. 

—  de  rhumérus,  106. 

—  muqueux  (186  août). 

—  du  tibia,  293  ;135,  juillet). 

—  végétant,  281. 

—  de  la  voûte  basilaire,  525. 
Sclérose  de  la  moelle  épiuière,  (209, 

août.) 
Scrotum  Lymphaugite  du),  454. 
Sein  (cancer  du),  464. 
■—  (sarco-flbrome    du)    (134  juil- 
let). 

—  Tumeur  (adénoïde  du),  281  (205 

août). 
Selle  turcique  (tumeur  de  la),  243. 
Séquestre  mvaginé  (213,  août). 
Sigmoïdes.  Végétations   calciûées, 

283, 
Squelette  du  pied.  Anomalie,  13. 
Squirrhe  à  marche  rapide.  464. 
Sternum.  Fracture,  56. 

—  Tumeur,  96. 
Subluxation  de  la  clavicule,  74. 

-  du  cubitus,  179 
Symphyse  du  péricarde,  295. 
Syplulis  viscérales,  290. 


Testicule  (hétéradéuome   kystique 
du),  321. 

—  i, tumeur  du),  16,  185. 

Tête.    Plaie.    Infectiou  purulente, 

241. 
Thorax  (deux  côtés  surnuméraires 

au  sommet  du),  72. 
Thrombose  de  Tartère  pulmonaire, 

19. 

—  de  la  jugulaire,  34. 
Tibia.  Ostéite  (213,  août). 

—  (sarcome  fascicule  du  225). 


—  (sarcome    ossifiant  du)    (135. 
juillet). 

Tissu   péricbondrique.    Régénéra- 
tion  (IJi,  juillet;. 

Tronc  basiilaire   (anévrvsme   du\ 
188. 

—  brachio,  céphaliq u  e .  Anévrysme 
du,  550. 

Tubercules  du  bulbe,  127. 

—  des  reins.  161. 
Tuberculisation  généralisée,  247. 

—  des  organes    génito-urinaires, 

J25,  174. 
Tuberculose,  551. 
Tumeur  adénoïde  du  sein,  281  (205, 

août). 

—  du  cervelet,  65. 

—  du  cœur,  47. 

—  du  corps  thyroïde,  527. 

—  du  cou  (206,  août). 

—  de  la  dure-mère,  8,  245. 

—  ércctjie  du  cerveau,  230. 
Tumeur   fibro- plastique    dans   le 

muscle  brachial,  526 . 

—  du  foie,  237. 

—  ganglionnaire  de  l'aisselle, 

—  du  bassin,  206. 

—  du  genou,  122,  183  (192,août^. 

—  hydatique,  144. 

—  hydatique  du  bassin  (136,  juil- 
let). 

—  de  la  marge  de  l'anus,  303. 

—  de  l'orteil  (133,  juillet). 

—  ostéo-fibreuse,  178. 

—  des  parois  de  l'utérus,  140. 

—  de  la  parotide  (131,  juillet). 

—  du  péricarde.  98. 

—  de  la  protubérance,  528. 

—  de  la  selle  turcique,  343. 

—  sterno  claviculaire,  96. 

—  du  sternum,  56. 

—  du  testicule,  16  (185,  août;. 


U 


Ulcérations  intestinales,  551 . 
Ulcères  multiples  de  l'estomac,  19. 

—  simple  du  duodénum,  527. 
Urémie,  lOO. 
Uréthrotomie,  131. 
Urèthre.  Anomalie,  240. 

—  Rétrécissement,  7,  63,  130. 
Utérus  (abcès  de  1')  (juillet,  185;. 

—  bifide,  76,  541. 

—  f cancer  de  l'),  15.* 

—  (hypertrophie  de  1'),  458. 

—  rupture  (août,  191). 

—  (tumeur  des  parois  de  1*)  (140, 
juillet). 
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Vagin  bifide,  541. 

Valvules    aortiques.    Insuffisance 
(JuiUet,  146, 166). 

—  Rétrécissement  (146,  juillet  • 
Variole  bémorrhagique  (léfions  de 

la)  (145,  juillet). 

—  pendant  la  gprosesse,  193. 
Végétations  Calcifiées  dessygmol- 

des,  263. 
Veine.  Cave  inférieure,  31. 

—  poplitée.  Déchirure,  2il. 

—  sus  bépatique  droite.  Oblitéra- 
tion, 31. 

Ventricule  droit  (hypertrophie  du), 
547. 


—  gauche.  Anévrysme,  ?25. 

—  (Infarctus    de    la    parois    du) 
(164juiUet). 

Verge  (lymphangite  de  la),  454. 
Vertèbres      dorsales.       Fracture, 
p.  295. 

—  lombaires.  Fracture-Luxation, 
533. 

Vésicule  biliaire.  Perforation  (lil, 

juillet). 
Vessie  (cancer  de  la),  543.  » 

—  (papillôme  de  la;,  149. 

Voies  biliaires  (cancer  des)  (217, 

août). 
Voûte  basil^e  (sarcome  de  la),  525. 

—  du  crâne  chez  le  nouveau-né, 
482. 


\\ 


TABLE 


DES  PRÉSENTATEURS  DE  PIECES  OU  OBSERVATIONS 


CITEES  DANS  CE  VOLUME. 


AUing,  Urémie  à  forme  lente,  insidieuse  (obs.);  100. 

—  Pyélo-néphrite  consécutive  à  une  hypertrophie  légère  du  lobe  mé- 
dian de  la  prostate  (obs.)^  102. 

—  Hémorrhagie  méningée  (obs.),  103. 

—  Cancer  du  rein.  —  Généralisation  cancéreuse  consécutive  (obs.',  278. 

—  Cancer  du  péritoine  (obs.),  280. 

Barbancey,  Caillots  fibrineux  dans  le  cceur  gauche,  Productions  kystifor- 

mes  à  la  suite  de  pneumonie  (obs.),  191. 
Berger,  Abcès  de  la  protubérance^  consécutif  à  une  carie  du  rocher  (obs.  )^ 

146. 
■    —  Ramollissement  superficiel  ancien^  consécutif  à  une  embolie  de  Tar- 

tère  sylvienne  droite.  Hémorrhag^es  récentes  avec  anévrysnes  mi- 

liaires(obs.)^  148. 

—  Anévrysme  du  tronc  basilaire^  s'accompagnant  de  gêne  de  la  respira- 
tion (obs.),  188. 

Blache,  Cancer  du  genou.  (Rapport  sur  un  cas  de),  110. 

Bottentuit,  Cancer  du  genou  (obs.),  109. 

Bourdillat,  Grossesse  extra-utérine  à  terme.  Mort  de  la  mère  et  de  l'en- 
fant  (obs.),  202. 

Bourdon,  Hématocèle  dans  un  sac  herniaire  (obs.),  215. 

Bourneville,  Ramollissement  cérébral  par  oblitération  vasculaire  (obs.^, 
41. 

Bourneville.  Aphasie  sans  paralysie.  —  Rhumatisme  articulaire  chroni- 
que. —  Pneumonie  gauche.  —  Mort.  — ^  Hépatisation  grise  du  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  —  Petit  foyer  caséeux  et  pneumonie 
chronique  à  droite.  —  Calcul  bilaire,  —  Ramollissement  cérébral 
partiel.  —  Oblitération  de  l'artère  sylvienne  gauche.  —  Dilatation  de 
l'artère  basilaire  (obs.)*  51. 

—  Tumeur  du  sternum.  —  Abcès  tuberculeux.  —  Phthisie  (obs,),  56. 

—  Atrophie  cérébrale  datant  de  Tenfance.  Epilepsie.  —  Etat  du  mal 
épileptique.  —  Température  durant  les  accès  épileptiques.  —  Mort. 
(Obs.;,  152. 

—  Hémorrhagie  cérébrale,  ramollissement  chez  un  alcoolique;  détails  d« 
Tautopsie  (obs.),  339. 
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Cfimpenqn,  Pneumonie  çasoeuse  lobaire  (obs.)^  495. 

Cazalis,  Hémorrhagie  cérébrale  ;  anévrysme  de  Partère  syl  vienne  gaucho. 
Caillot,  canalicujé  et  organisé  dans  le  tronc  basilaire  ;^obs.),  492. 

Cazalis,  Endocardite  naitrale  et  aortique.  —  Végétations  calcinées  des 
sigmoïdes.  —  Aprtito,  —  Arrêt  brusque  et  mécanique  de  là  circula- 
tion (obs.),  263.. 

Challaru  Méningite  tuberculeuse.  —  Tubercules  des  reins.  —  Hématu- 
ries (obs.),  161. 

Chantreuil,  Hétéradénôme  kystique  du  testicule  (obs.),  321. 

Coyne,  Fracture  du  col  du  fémur  intra-capsulaire^  guérie  par  un  cal  os- 
seux. —  Sarcome  fascicule  de  l'extrémité  supérieure  de  Tîiumérus 
.  (obs.),  106. 

Crouzet,  Persistance  du  canal  artériel  (obs.\  323. 

Damaschino.  Cancer  du  poumon  et  des  plèvres;  thoracentèse  donnant 
issue  à  du  sang  pur  (rapport.)^  443. 

Desprès,  Prix  Godard  (Rapport.),  562. 

Ducastel,  Tumeur  du  cœur  avec  cancers  du  foie  etdeTestomac  (obs.), 
47. 

—  Tumeur  hydatique  avec  abcès  du  foie  (obs.),  144. 

Foucault,  Variole  pendant  la  grossesse.  —  Fœtus  varioleux  (obs.),  193. — 

—  Infection  purulente.  —  Affection  originelle  indéterminée,  peut-être 
hépatique  (obs.),  489. 

—  Dothiénentérie.    —  Vastes  foyers  hémorrhagiques  dans  les  deux 
.  muscles  droits  de  Tabdomen  (obs,),  498. 

—  Myosite  suppurée  suraiguë  Cobs.),  506. 
Flamain.  Rétrécissement  du  rectum  (obs.),  (juillet,  171). 

Gadaud,  Myxôme  kystique  de  la  région  rénale  (pesant  9  kilos),  développé 
à  la  partie  supérieure  de  Tabdomen  et  pris  pour  une  tumeur  de  la 
plèvre.  'Rapport.)  220. 

Hallopeau,  Kyste  du  cerveau.  —  Sclérose  diffuse  de  la  moelle  épinière 
(obs.),  (août 209). 

—  Encéphalite  subaiguë  circonscrite  (obs.).  555. 

Hamy.  De  l'apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur  chez  le  vieillard 
(obs.),  (juillet,  173). 
<—  Anomalie  d'ossification  du  malaire  (note),  488. 
Hayem,  Insuffisance  aortique.  —  Péricardi te  et  hypertrophie  considérable 
du  cœur  (obs.),  211. 

—  Endocardite  niitrale  et  aortique.  —  Végétations  calcifiées  des  sig- 
moïdes. —  Aortite.  —  Arrêt  brusque  et  mécanique  de  la  circulation 
(obs.),  263. 

—  Endartérite  de  l'aorte.  *-  Rétrécissement  et  insuffisance  des  valvules 
aortlques. —  Embolies  pulmonaires  (obs.),  (146,  juillet). 

—  Endocardite  aiguë  entée  sur  une  ancienne  d'origine  rhumatismale 
(obs.)  (juillet,  159.) 

—  Cirrhose  du  foie  (obx.),  503. 

—  Myosite  suppurée  8uraiguë.  'Rapport),  501 
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—  Perforation  de  Tappendice  iléo-cascal  par  une  épingle.  '^  Symptô- 
mes de  fièvre  typhoïde.  —  Péritonite  (obs.))  516. 

Hybord,  Fracture  comminutive  du  crâne.  —  Abcès^  du  cerveau  (obs.), 
36. 

Joffroy^  Athérôme  généralisé  des  artères;  oblitération  par  thrombose  des 
artères  coronaires  très-athéromateuses  ;  anévrysme  partiel  du  cœur 
gauche  ;  transformation  fibreuse  de  ses  parois  ;  ramollissement  céré- 
bral (obs.),  314. 

—  Perforation  de  l'appendice  iléo-caecal  par  une  épingle.  —  Symptômes 
faisant  croire  d'abord  à  une  fièvre  typhoïde.  —  Péritonite  limitée  d'a- 
bord au  fianc  droit  (obs.)  512 

—  Tuberculose.  —  Cavernes  multiples.  —  Ulcérations  intestinales.  — 
Thrombose  des  sinus.  —  Apoplexie  capillaire  du  corps  strié  (obs.), 
551. 

Labory,  Poche  urineuse  congénitile  (obs.),  198. 

Landouzy.  Anévrysme  de  l'aorte  siégeant  au  niveau  de  Torigine  de  la  mé- 
Sêntérique  inférieure  (obs.),  258. 

—  Insuffisance  aortique  et  mitrale.  —  Hypertrophie  du  cœur.  —  Mort 
subite.  (Obs.)  (199  août). 

—  Cyanose,  hypertrophie  du  ventricule  droit.  —  Communication  inter- 
ventriculaire.  ~  Rétrécissement  tricuspide.  —  Dilatation  de  l'oreil- 
lette droite.  —  Dilatation  de  l'artère  pulmonaire  (obs.),  547. 

—"  Maladie  de  Bright.  —  Hémorrhagies  cérébrales  multiples  (obs.),  58. 
Landrieux.  Anthracosis  généralisée  (obs.),  104. 

—  Affection  cardiaque.  —  Oblitérations  artificielles  multiples  de  nature 
embolique  (obs.),  275. 

Langlet.  Epididymite  aiguë.   —  Accidents  cérébraux.  —  Mort.  (Obs.), 

230. 
Lecourtois,  Ossification  du  frontal.  (Etude),  478. 
Legrotuc,  Abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysenterie,  79. 
Le  Piez.  Rupture  du  cœur  (obs.\  270. 
Lepi'ne»  Ostéite  du  rocher.'—  Phlébite  avec  thrombose  delà  jugulaire. 

—  Embolies  pulmonaires.  —  Gangrène  du  poumon,  (obs.),  34. 

—  Carcinome  primitif  de  la  plèvre  choz  un  enfant  (obs.),  331. 
Liouville.  Tub^rcUlisation  généralisée.  Méningite  tuberculeuse  cérébro- 
spinale.  —  Encéphalite  avec  œdème  phlegmoneux  cérébral  et  aspect 
puriforme  des  méninges  :  lobe  gauche,  tiers  moyen,  insula.  — Aphasie 
(obs.),  247. 

Lcnme.  Mixôme  du  cœur,  (obs.)  (161,  juillet). 

Malassez,  Ostéôme  de  Pœil  situé  entre  la  choroïde  et  1«  rétine.  —  Calcifi- 
cation du  cristallin.  —  Hydropisie  sous-choroïdienne  (obs.),  39. 

—  Tumeur  sterno-claviculaire.  -*-  Fracture  du  sternum  et  de  la  pre- 
mière côte  par  effort  musculaire.  —  Phlébite  suppurée  sans,  abcès 
métastatique  (obs.),  96. 

Malassez.  Fongosités  synoviales  du  poignet  droit  (obs.),  329. 
Michaud,  Abcès  du  rein  (obs.),  90. 

—  Fractures  de  côtes  ayant  amené  des  suppurations  chez  un  alcoolique 
(obs.),  136. 
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Monod,  Panaris  profond  de  l'indicateur  droit.  —  Oblitération  des  deux 
dernières  phalanges  nécrosées.  —  Infection  purulente.  -^  Abcès  hépa- 
tique. —  Symptômes  de  péritonite  suraiguô  (obs.),  193. 

—  Grenouillette  hydatique  (obs.},  209. 

—  Cancer  du  poumon  et  des  plèvres;  thoracentèse  donnant  issue  à  du 
sang  pur  (obs.)  222,  août. 

Nottin.  .Oblitération  de  la  veine  sus-liépatique  droite,  "de  la  veine  cave 
inférieure  et  de  ses  branches  afférentes.  —  Infarctus  des  reins  par 
arrêt  de  la  circulation  veineuse  sans  oblitération  artérielle  (obs.),  31. 

Nepveu.  Polype  fibreux  utérin,  rupture  spontanée  d'un  kyste  suppuré  de 
l'ovaire  dans  le  péritoine  (obs.),  140. 

—  Fibro-carcinôme  ulcéré  de  la  région  occipitale  avec  métastases  dans 
le  poumon  (obs.)  153,  juillet. 

—  Arthrite  sous -occipitale  d/ri^ore  tciminée  par  pénétration  du  pus 
dans  la  cavité  cérébrale  et  méningite  aiguë  suppurée  (obs.)^  156,  juil- 
let.) 

Pommier.  Rétrécissement  de  l'aorte  h.  l'union  de  la  crosse  avec  la  portion 
descendante  (obs.),  87. 

—  Fibro-sarcôme  du  corps  strié  gauche  (obs.),  88. 
Pozzi,  Double  anévrysme  du  ventricule  gauche  obs.,  325. 
Quinquaud,  Aphasie.  —  Hémiplégie  complète  à  droite  obs.,  273. 
Rendu,  Tumeur  du  cou.  -  Epithélioma  des  ganglions  obs.  (206  août). 
Reverdin.  Fongus  bénin  du  testicule,  Rapport,  132. 

—  Dilatation  kystique  du  rein  et  de  l'uretère,  contenant  un  liquide  mu- 
queux  riche  en  globules  sanguins.  —  Papillôme  de  la  vessie  obs. , 
281. 

—  Tumeur  dite  adénoïde  du  sein.  —  Sarcome  végétant  obs.  281. 

—  Corps  étranger  de  l'œsophage  Rapport,  306. 

—  Sarcome  fibro-plastique  de  l'anus  obs.,  (170  juillet}. 

—  Sarcome  fibro-plastique  de  l'anus  obs.,  (203  août). 

—  Tumeur  adénoïde  du  sein  obs.  205  août. 

—  Hernie  inguinale  directe  interstitielle.  Simple  pincement  de  l'intestin 
obs.,  560. 

Richelot.  Tumeur  ganglionnaire  du  petit  bassin.  —  Hématocèle  recto-uté" 

rine,  péritonite  aiguë  obs.  ,  206. 
Rigaud.  Anasarque  sans  l'albumine.  —  Embolie  pulmonaire.  —  Dégéné- 
rescence graisseuse  du  cœur  obs. ,  311 . 

—  Kyste  hydatique  du  foie    obs. ,  333. 

rn'ôe*.  Grossesse  extra-utérine.  Fœtus  ossifié  obs. ,  (201  août). 
Troisier,  Rupture  spontanée  du  cœur,  liée  à  une  altération  granulo-ci- 
reuse  de^ fibres  du  myocarde   obs. ,  268. 

—  Infarctus  de  la  paroi  du  ventricule  gauche,  coïncidant  avec  une  obli- 
tération d'une  des  branches  collatérales  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure. —  Rupture  spontanée  du  cœur.  —  Hémorrhagiedans  lacavité 
du  péricarde  obs. ,  164  juillet. 

—  Aortite.  —  Insuffisance  des  valvules  aor tiques.  —  Hypertrophie  car- 
diaque. —  Infarctus  pulmonaires  obs.  ,166  juillet. 
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Attaque  apoplectique.  —  Mort  rapide.  — Obturation  de  l'artère  basi- 

laire  par  un  thrombus   obs.  Juillet  167. 

Tumeur  cartilapûBUse  et  kystique  du  péricarde  obs  ,  98. 

Anévryeme  du  tronc  brachio-céphalique  obs. ,  550. 

ière.  Ostéite  condensante  du  tibia.  Séquestre  invagiué. — Conicitédu 

loignon  obs. ,  (213  août). 

"d.  Kyste  hydatiqje  du  foie  obs. ,  333. 

Kyste  dermolde  développé  sur  la  plèvre  obs.  ,  (21S  août). 

Cancer  colloïde  des  voies  biliaires,  ayant  débuli  par  k  vésicule,  pro- 

uit  une  altération  de  même  nature  des  ganglions  pancréatiques,  ré- 

ention  de  la  bile  kystes  biliaires  avec  inflammation    ralarrhale  des 

onduils  oba.  ,  (317  aoflti. 

Carie  tuberculeuse  du  rocber;  abcËa  du  cerveau  obs.  ,5~7. 


ERRATA. 

05,  ligne  35,  lisez  cérébro-rackidien  au  lieu  de  uréehro. 

92,  Obs.  II,  par  M.  Gazalis  et  non  Cazadés. 

187  août)  §  10.  M.  Terrillon. 

01,  ligne  il,  lisez  Zemker  au  lieu  de  Jbuker. 
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